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Originalaufsätze und Vorträge 


Zur Entwicklung von Neurologie und Psychiatrie in den letzten 50 Jahren *) 
von Prof. Dr. med. G. Ewald, Göttingen 


Zusammenfassung: Vor ca. 1 Jahr wurde in Göttingen an 
Stelle der in Personalunion verbundenen Heilanstalt und der 
kleinen offenen Nervenklinik eine neue neurologische und 
psychiatrische Klinik errichtet. Sie hat sich im Laufe des 
vergangenen Jahres in jeder Beziehung bewährt. Die Aufgaben 
urd Forschungsnotwendigkeiten von Neurologie und Psychia- 
trie, auch die Vorbedingungen der Unterbringung der Kranken 
haben sich im Laufe der letzten Jahrzehnte so sehr vermehrt 
und gewandelt, daß eine Begründung der Planung wohl auf 
ein allgemeineres Interesse stoßen dürfte. Ich gebe daher im 
folgenden die Eröffnungsansprachke wieder, in der ich am 
16.5.1955 Bau und Ausgestaltung der Klinik‘) begründet habe. 


Der 16. Mai 1955 war nicht nur ein besonderer Abschnitt in 
der Geschichte der Göttinger Universitäts-Nervenklinik, er war 
darüber hinaus auch von Bedeutung für die ganze Universität, 
insofern, als der erste klinische Neubau nach dem Kriege in 
Göttingen vollendet wurde. Die schöne große Klinik, die wir 
an diesem Tage einweihen durften, ist gleichzeitig ein Symbol 
für die Breite, die das ursprünglich leicht etwas als Neben- 
fach angesehene, ja als außenseitig betrachtete Gebiet der 
Neurologie und Psychiatrie innerhalb der Medizin im Laufe 
der letzten Jahrzehnte gewonnen hat. Man braucht dabei nicht 
so weit zu gehen, wie es gelegentlich aus den angloamerikani- 
schen Ländern herüberklang, daß die Psychiatrie zur „Krone 
der Medizin“ geworden sei — ich bin der letzte, der sich eine 
solche Übersteigerung zu eigen machen möchte —, aber es ist 
doch sicher nicht von ungefähr, daß man den Studenten nach 
dem Lehrplan der Medizinischen Fakultät das Fach der Neuro- 
logie und Psychiatrie erst in den letzten Semestern lehren 
soll. Denn nirgends wie hier geht es ja um den ganzen 
Menschen, um eine neue „Anthropologie“, wie man in 
der Gegenwart so gern sagt. Zum rein Kausalgesetzlichen der 
Naturwissenschaften und zum Biologisch-Kreatürlichen des 
lebendigen Wesens treten überformend, um mit Nicolai Hart- 
mann zu sprechen, die Kategorien des Seelischen und besonders 
des Geistigen, das allein dem Menschen eigen ist 
und sein schöpferisches Schaffen umschließt, und das seine 
besondere Form des „In-der-Welt-seins“ bedingt. 


Erst müssen natürlich dem Studierenden die körperlichen 
Erkrankungen und ihre Ursachen bekannt geworden sein, ehe 
man auf das Nervensystem, das den ganzen Organismus bis in 
seine letzten Einzelteile durchsetzt, als krankmachenden 
Faktor zurückgreifen darf. Ist doch — was dem Laien und 
selbst dem Allgemeinmediziner nicht immer gegenwärtig ist — 
schließlich jeder Muskel, jedes Organ, ja jeder Knochen des 
Körpers in Ernährung und Gefäßfunktion vom Nervensystem 
mit abhängig. 

In der Tat wissen wir heute viel mehr als früher, wie 
sehr nicht nur neurologische Einflüsse, sondern gerade auch 
seelische Alterationen auf die Körperfunktionen wirken, 
und wie umgekehrt Erkrankungen aller Organe Gemüt und 
Geist zu beeinflussen vermögen. Der Begriff der „Leib- 


*) Eröffnungsansprache anläßlich der Einweihung der neuen Klinik für psychische 
und Nervenkrankheiten in Göttingen am 16. Mai 1955 (ausschließlich der üblichen 
Begrüßungs- und Dankesworte). 

') Vgl. die Flugaufnahme auf der ersten Seite der Beilage (Lehrer der Heilkunde, 
Göttingen): Links Neurologie, Kinderstation und Laboratorien, anschließend vorn 
Röntgenstation, Direktorentrakt und Bäderabteilung. — Mitte: Eingang, darüber 
Bibliothek, rücklaufend Verwaltungs- und Kasinotrakt, dahinter die ruhige’ psychia- 
trische Station, nach links die „Ubergangsstation“ zur Neurologie, nach rechts der 
Flügel für die unruhigen Kranken. Vorn rechts vom Eingang die Poliklinik, vor- 
gezogen rechts der Hörsaal. . 


Seele-Einheit“ hat einen weit tragenderen Grund ge- 
funden. Seelische Abwegigkeiten oder Geistesstörungen sind 
nur in selteneren Fällen und nur in begrenztem Maße auf 
lokale Schädigungen eines einzelnen Organes oder auf eine 
umgrenzte Gehirnstelle zurückzuführen, wie man früher 
vielfach meinte. Man ist etwas abgekommen von der ursprüng- 
lich als so sicher und ausschließlich angesehenen ‚hirn- 
lokalisatorischen“ Betrachtungsweise von Nerven- und 
Geisteskrankheiten und sieht die Störung oft mehr in dem 
organismischen und psychopathologischen 
Gesamtgefüge einer ganzheitlichen Existenz, 
mit der die Seele auf körperliche Änderungen oder auf 
verkehrtes Funktionieren seiner Organe reagiert. 

Ehe ich nun, einer früheren Anregung des Herrn Staatssekretär 
Bojunga folgend, in kurzem Abriß auf die Entwicklungenund 
Wandlungen von Neurologie und Psychiatrie bis 
zum heutigen Tag eingehe und die gegenwärtigen Aufgaben umreiße, 
um Ihnen eine Begründung zu geben für die Einzelheiten 
des schönen stolzen Baues, den wir einweihen, ist es mir eine selbst- 
verständliche Pflicht, vorab allen denen zu danken, die unmittelbar 
zum Gelingen des neuen Werkes beigetragen haben. Dieser Dank 
gilt in erster Linie natürlich Regierung und Parlament, die für die 
neuen Notwendigkeiten Verständnis zeigten und in so großzügiger 
Weise die Mittel bereitgestellt haben, die der Bau benötigte. Es ist 
ferner für mich eine drängende Pflicht, von ganzem Herzen zu 
danken den Herren von der Bauverwaltung, insbesondere Herrn 
Oberbaurat Rath, der der Schöpfer des großzügigen Bauentwurfs ist. 
Trotz seiner außerordentlichen Arbeitsbelastung hat er sich mit 
wärmstem Interesse des schönen Projektes angenommen und hat 
mit seiner künstlerischen Begabung und seiner Aufgeschlossenheit 
für neue Gesichtspunkte und Notwendigkeiten uns unterstützt. Die 
3 Faktoren: künstlerischen Schaffensdrang, praktisch-klinische Not- 
wendigkeit und finanzielle Möglichkeit in Einklang zu bringen, war 
bestimmt keine leichte Aufgabe. Daß es hier gelegentlich zu wider- 
streitenden Wünschen kommen mußte, und bald der eine, bald der 
andere „Sieger“ blieb, ist eigentlich eine Selbstverständlichkeit. 
Oberstes Prinzip mußte natürlih immer das Wohlder Kranken 
sein. Aber in Kunst soll die Wissenschaft leben und atmen, um 
richtig zu gedeihen. Es muß dies natürlich jeweils in angemessener 
Form geschehen. Wieviel das gerade für eine Nervenklinik 


Abb. 1: Blick nach dem Ausgang 
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bedeutet, kann ich im einzelnen hier nicht ausführen. Es war ein 
Leitmotiv, das ich mir von Anfang an für den Klinikneubau gesetzt 
hatte. Mit größtem Dank habe ich empfunden, wie mir die- Bau- 
behörden hierbei entgegengekommen sind und mir ihre wertvollen 
Ratschläge bezüglich Farbgebung und Bilderschmuc innerhalb der 
Klinik zur Verfügung gestellt haben, um die so wesentliche moderne 
und einheitliche Ästhetik der Inneneinrichtung ohne Übersteigerung 
zu ermöglichen. 

Damit komme ich zu dem historischen Rückblick 
auf unser Fach, der die Entwicklung unseres Arbeitsgebietes 
zeigen und gleichzeitig die Struktur unserer neuen Klinik auch 
dem Nichtfachmann begründen soll. Ich darf den Rückblick 
freilich nicht zu weit ausdehnen, man fände sonst kein Ende. 
Ich will nur von der Zeit erzählen, die mein eigenes Leben 
noch mit umspannt hat. 

Als ich junger Student war, horchte die Welt zum erstenmal 
auf, daß es gelungen sei, der Ursache einer Geisteskrankheit 
auf die Spur zu kommen. Im Jahre 1906 hatte die Wassermann- 
sche Reaktion die syphilitische Natur der Paralyse aufgedeckt. 
In eifriger histopathologischer Forscherarbeit, für die 
wir auch heute in unserer Klinik wieder ein großes Labo- 
ratorium vorsehen mußten, wurde bei mikroskopischer Unter- 
suchung 1911 der Syphiliserreger im Gehirn und seinen Häuten 
aufgefunden und die Natur des Leidens außer Frage gestellt. 
Mit der durh Wagner von Jauregg 1917 inaugurierten 
Malariatherapie bekamen wir am Ende des 1. Weltkrieges die 
furchtbare Krankheit in therapeutischen Griff, und heute ist das 
Leiden fast verschwunden. Seine Reste — und auch seine 
syphilitischen Anfänge — können mit der modernen Penicillin- 
behandlung angegangen werden. 

Die Entdeckung der luischen Natur dieser Krankheit war 
damals ein großer Triumph serologischer, histopathologischer 
und speziell neuro-psychiatrischer Forschung. Schien doch für 
die These, daß Geisteskrankheiten Gehirnkrankheiten seien, 
der schlagende Beweis erbracht. Neurologie und Psychiatrie 
wuchsen in jener Zeit zu einer innigen Arbeitsgemeinschaft zu- 
sammen, und an zahlreichen Stellen Deutschlands entstanden 
psychiatrisch-neurologische Doppelkliniken. 
Verfeinerte neurologisch-psychiatrische Forschung — in ihrem 
Beginn schon weiter zurückreichend — entwickelte seither eine 
„Lokalisationslehre“ des Gehirns, die noch heute der 
Neurochirurgie wegweisend ist, mit welcher uns außer Dia- 
gnostik und Behandlung von Hirntumoren und Hirnverletzungen 
noch mancherlei andere Krankheitszustände verbinden. Neue 
Methoden der Röntgenologie und des elektri- 
schen Hirnstrombildes, der Elektrenkephalographie, 
traten hier ausschlaggebend in den Dienst unseres Fachgebietes 
und mußten natürlich in der neuen Klinik ihre entsprechenden 
modernen Laboratorien finden. 


Abb. 2: Neurologischer Bau. Im Erdgeschoß die Laboratorien und die 
Krankengymnastikenschule 


In der Tat schien zur Zeit des 1. Weltkrieges gründlichste 
Hirnforschung die gegebene Methode für die‘Erkenntnis der 
Ursachen auch anderer geistiger Störungen zu sein. Die Wer- 
nickesche Schule, die in dem genialen. Wiener Psychiater 
Mevynert einen ferneren Vorläufer hatte, wurde hier führend. 
Ich nenne nur die Namen von Bonhoeffer und Liep- 
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mann, insbesondere aber von Karl Kleist, welcher neuro- 
logische Gedankengänge in kühner Weise auch auf die gei- 
stigen Störungen übertrug und später sehr fruchtbar werdende 
Gesichtspunkte vertrat. Gleichzeitig war mit den Flechsigschen 
Hirnbahnstudien eine Art „neurologischer Psychologie” in Gang 
gebracht worden. Es enstand das theoretische Gebäude der 
Assoziationspsychologie, die ganz auf neurologischen Vorstel- 
lungen fußte und noch heute nicht ganz so obsolet geworden 
ist, wie man gern behauptet. Es ist natürlich unmöglich, diese 
Forschungen hier weiter zu verfolgen. Ihre Krönung fand diese 
Arbeit in der während des 1. Weltkrieges geschaffenen Kleist- 
schen Gehirnpathologie, die in allen Ländern der Erde höchste 
Anerkennung fand. 


Und doch sollte es so scheinen, als ob die reine Hirnforschung 
auf einen verkehrten Weg führen könnte. Zwar gab die Nadı- 
kriegszeit des 1. Weltkrieges durch die Encephalitis epidemica 
mit ihren Folgezuständen der Lokalisationslehre zunächst 
neuen Auftrieb. Die neurologischen Grundlagen der psycho- 
motorischen Automatismen von Mimik und Gestik usw. wurden 
aufgedeckt. Gleichzeitig erkannte man die außerordentliche 
Reichweite neurovegetativer Funktionsstörungen, die 
unter Einbeziehung des bis dahin wenig beachteten Zwi- 
schenhirns tief in das Gefüge der Persönlichkeit ein- 
zugreifen schienen. a 

Es ergab sich dabei eine wichtige, mehr physiologisch- 
dynamische Betrachtungsweise der Lebens- und Krank- 
heitsvorgänge im Organismus, der ich 1924 durch die Lehre 
vom Biotonus in meinem Buch über Temperament und Cha- 
rakter erstmals Ausdruck zu geben versuchte. Die alte, mehr 
statisch orientierte, anatomische Virchowsche Zellularpatho- 
logie, die allein auf den im mikroskopischen Präparat Verstor- 
bener faßbaren Veränderungen fußte, war schon ergänzt durd 
die Humoralpathologie der Bluteinflüsse und 
durch die Lehre von der inneren Sekretion, sie wurde 
aber später noch erweitert durch die „neural-pathologi- 
sche“ Betrachtungsweise. Diese faßte besonders die ner- 
vale Steuerung aller Lebensvorgänge vom 
Zwischenhirn aus ins Auge. Ich nenne die Namen des 
deutschen Pathologen Rickert und des Russen Speranski, 
die nach dem letzten Kriege in aller Mund kamen. Ihr Einfluß 
ist anfangs gewiß überschätzt worden, sie hat uns aber nod- 
mals in besonderem Maße aufmerksam gemacht auf das ganz- 
heitliche Zusammenwirken des Organismus über zentrale 
Hirnstellen und über das Blutsystem. Hierdurch wurden die 
zusammenfassenden Allgemeinreaktionen allergischer 
Überempfindlichkeit als Abwehrmaßnahmen des gesamten 
Körpers gegen äußere Schädigungen verständlich. Für die 
Neurologie ergaben sich dabei neue Aspekte hinsichtlich der 
Möglichkeit der Entstehung von multipler Sklerose und der 
Neuralgien. Die Neurologie schien damit zunächst wieder 
etwas näher an ihr altes Muttergebiet der inneren Medizin 
heranzurücken, von der sie sich einst gelöst hatte, als sich die 
Psychiatrie von der Hirnforschung so besondere Förderung 
versprechen durfte. Auch die Suche nach neuen Viruserregern, 
nach Leptospiren und Zoonosen warf allgemein medizinische 
Fragen in unser Gebiet. Elektrophoretische und andere chemi- 
sche und physikalische Untersuchungen setzten ein. Daß aud 
hier sih experimentelle und Laboratoriumsnot- 
wendigkeiten für eine neue Klinik ergeben mußten, wurde 
fast selbstverständlich. 


Mit der oben erwähnten Nerven-Blut-Zusammenarbeit aber, 
der „neurovegetativen Strömung“, ergaben sid 
gleichzeitig Möglichkeiten für eine Aufklärung der „nervösen’ 
Zustände ohne recht faßbare Grundlage, die man gern unter 
dem Begriff der „vegetativen Dystonie“ zusammenfaßt. 
Hier erfolgte nun wieder stärkster Anschluß an psychiatrische 
Problematiken im engeren Sinn. Denn mit diesen nicht orga 
nischen, sondern nur funktionsdynamisch erklärbaren 
abnormen Reaktionen und psychopathischen Zuständen paarten 
sich psychische Unruhezustände, begleitet von organischen 
Mißempfindungen, Magen-Darm-Krisen, Herzklopfattacken, 
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Kreislaufbeschwerden aller Art, es schossen häufig auch schwere 
seelishe Angstzustände auf; diese abnormen seelischen 
Reaktionen und Verhaltensweisen waren durh Erlebnisse 
hervorgerufen oder von solchen durchsetzt. Man traf auf jene 
Zustände, die man verallgemeinernd gern Neurosen nennt, 
deren seelische Durchdringung und Analysierung notwendig 
wurde, um sie zu lockern, zu lösen oder doch wenigstens zu 
bessern. 

Für diese Zustände nun freilich gleich in allen möglichen 
anderen Kliniken „Sonderstationen für Neurosen“ einzurichten 
— ein Plan, dem erster psychotherapeutischer Impuls zu- 
strebt, — scheint mir jedoch zu weitgehend. Tatsächlich wird 
sich ::hr vieles in gründlichen poliklinischen Besprechungen 
und Analysen beeinflussen lassen. Deshalb auch unsere relativ 
weit «usgebaute Poliklinik, der wir die Möglichkeiten zu 
Bäde:»ehandlung, Heilgymnastik, Massage usw. angegliedert 
haben. Nur die schweren Neurosen bedürfen einer besonderen 
stationären Betreuung, für die wir eine kleine „Übergangs- 
station“ schufen, die auch Lehrzwecken dienen soll. 


Ge wiß ist gerade das heute so viel besprochene Gebiet der 
klein“ren und größeren „Neurosen“ dasjenige, das gleichsam 


jedermann mit freundlich psychologischem Zuspruch angehen‘ 


zu können glaubt. Aber so einfach liegen die Dinge nicht. 


Sowshl diagnostisch wie therapeutisch tut hier fachlicher 


Rat dringend not. Es sind dies Krankheitszustände, mit denen 
sich neben dem Praktiker insbesondere Sanatorien, psycho- 
theripeutische und „psychosomatische“ Institute befassen. Aber 
der Student bedarf gerade hier einer kritischen Einführung. 
Es ist die Gefahr freischwebenden spekulativen Deutens allzu- 
groß. Das gilt natürlich nicht für die klugen Theorien der 
großen Meister Freud, Jung, Adler und anderer. Was von 
ihnen schon seit der Jahrhundertwende gelehrt wurde, ist mehr 
oder weniger auch in die sog. „Schulpsychiatrie“ übergegangen. 
Aber es ist natürlich nicht jeder ein solcher Meister — sei er 
Psychiater oder Psychotherapeut —, und es ist daher zurück- 
haltende und kritische Vorsicht am Platz. Jedenfalls darf die 
Seele unserer Kranken nicht zum Tummelplatz spekulativer 
Köpfe werden. Es ist bestimmt ein großes Verdienst, daß Vik- 
tor von Weizsäcker dem subjektiven Erleben und Re- 
agieren eines jeden Patienten, welche Krankheit er auch habe, 
weit mehr Beachtung zu schenken lehrte, als es früher ge- 
schah, gerade dem Psychiater übrigens schon lange eine 
innerste Verpflichtung. Denn „Leiden“ ist stets ein subjektives 
Erleben und bedeutet nicht immer gleich körperliche Krank- 
heii, sondern oft genug ist es in erster Linie Ausdruck einer 
„existentiellen Not“. Aber mit dem „Sinndeuten“ auch kör- 
perlicher Krankheitszustände als Ausfluß seelischer Unruhe 
und Angst muß man doch sehr vorsichtig sein. Ich denke 
hier etwa an das gewagte Beispiel des „sinnvollen Deutens“ 
eines körperlichen Asthmas als eines „Weinens der Broncien” 
aus seelischer Not. Das ist zwar geistreich, aber es bleibt die 
Richtigkeit solcher ärztlicher Deutung doch häufig recht offen, 
was natürlich nichts gegen das mögliche Vorhandensein somato- 
psychischer oder psychosomatischer Not besagt, die auch 
angegangen werden soll. Auch die Gefahr eines Abgleitens in 
meiaphysische, ja mystische Gedankengänge ist gegeben. 
Natürlich können religionspsychologische Gesichtspunkte oder 
weltanschauliche Nöte ein Krankheitsbild mit fun- 
dieren und formen. Sie sollen sehr wohl zur Aussprache kom- 
men, aber der Arzt muß hier besonders diskret sein, er darf 
fragen und anbieten, aber nicht induzieren, er überschreitet 
sonst zu leicht seine Kompetenz. 

Wenn nun auch zu hoffen ist, daß mit der Beserung der 
sozialen, insbesondere der Wohnverhältnisse, in dem nerv- 
lidıen Gesundheitszustand unseres schwergeprüften Volkes 
sich vielerlei bessern wird und die Zahl der „Neurosen“ wieder 
sinkt, so werden doch neurotische Notzustände, sozialpsycho- 
logische und sozialpsychiatrische Problematiken immer be- 
stehen bleiben. Man denke nur an Kindererziehung, Familie 
und Ehe. In unmittelbarer Verbindung damit steht die Einrich- 
tung unserer Kinderabteilung zur Pflege unserer Jugend, 
die nicht früh genug in Form von Kinder- und Elternberatung 
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in Sprechstunde und Poliklinik umsorgt werden kann. Ge- 
legentlich wird poliklinische und familiär-fürsorgerliche Tätig- 
keit aber nicht ausreichen und eine stationäre Beobachtung 
notwendig sein, um echte Krankheit auszuschließen oder in 
Spiel und Testversuch die abnormen Zustände zu klären und 
sie durch fürsorgende Behandlung in günstigerem Milieu zu 
bessern. 


Abb. 3: Psychiatrischer Wachsaal der Abteilung für unruhige Kranke 
3 gut übersehbare Kabinen zu je 4 Betten 


Daß nun endlich die Diagnostik und Behandlung der echten 
Geistesstörungen, seien sie äußeren Ursprungs oder erblich- 
anlagebedingter Natur, engstes Arbeitsgebiet psychiatrischer 
Forschung bleiben muß, darüber ist kein Wort zu verlieren. 
Hier beherrscht das Feld zunächst weithin die Psychopathologie 
eines Jaspers und Kurt Schneider. Aber gleichzeitig knüpft 
der Weg wieder an die alte Hirnforschung an. Denn 
allein auf psychologischem Wege oder durch psychopatho- 
logisches Verstehen etwa das Rätsel der Schizophrenie in 
psychotherapeutischen und psychoanalytischen Deutungen 
lösen zu wollen, wie man besonders im Ausland es versucht 
hat, scheint mir persönlich ein erfolgloses Beginnen. Solche 
Theorien sind noch spekulativer als alle biologischen oder 
somatologischen Hypothesen, die man schon erdacht hat, und 
wie ich selbst eine solche zu geben versucht habe in vollem 
Bewußtsein, daß hier der Zukunft das letzte Wort bleiben muß. 


Die Tatsache, daß mit den neuen körperlichen Behandlungs- 
methoden des elektrischen Krampfes und der Insulinbehandlung, 
neuerdings auch auf medikamentösem Wege mit den Pheno- 
thiazinen greifbare Erfolge zu erzielen sind, ist jedenfalls ein 
mächtiger Hinweis auf die letztlih körperliche Unter- 
legung der großen Psychosen, auch wenn wir heute 
die Substrate im mikroskopischen Bild oder mittels Chemie und 
Physik noch nicht fassen können. — Daß auch die Neuro- 
chirurgie hier wieder Anschluß bekommt mit der Hirnbahn- 
durchschneidung, der „Leukotomie“, sei nur am Rande er- 
wähnt. Man kann hier freilich nicht vorsichtig genug sein. 

Wir hoffen, durch diese therapeutischen Bemühungen in der 
Klinik manchem Kranken so schnell Besserung oder Heilung zu 
bringen, daß ihm die Überweisung in eine Anstalt zunächst 
erspart bleiben kann. Aber gerade die chronischen Krankheits- 
zustände der Anstalten mit ihrer fremdartigen Erlebnisbasis 
können als psychopathologisches Forschungs- 
gut nicht hoch genug bewertet werden. Nicht so sehr in den 
akuten, sondern gerade in den chronischen Zuständen 
ist psychopathologische Analysierung am besten möglich, es 
ergeben sich dann neue Fingerzeige für weitere, auch soma- 
tische Forschung. Auch gerichtlich-psychiatrische Aufgaben 
schwieriger Art schließen hier an. Aber das ganze große 
chronische Anstaltskrankengut mit den übrigen klinischen Not- 
wendigkeiten in einer Hand zu belassen, — wie es bisher in 
Göttingen der Fall war, — übersteigt die Leistungsfähigkeit 
eines einzelnen. So sind wir nicht leichten Herzens der Not- 
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wendigkeit gefolgt, die Betreuung und Behandlung der chroni- 
schen Kranken den Anstalten zu überlassen, deren Arbeitsgebiet 
sich neben den Beschäftigungs- und anderen Therapien in Vor- 
sorge und Fürsorge weit in das Gebiet der Gesundheitsämter 
und in die Öffentlichkeit erstreckt. Aber teilnehmen 
müssen wir, schon aus Lehrgründen, an all diesen sozialen 
Aufgaben. 


Man mag vielleicht darüber streiten, ob man — amerikani- 
schen Tendenzen folgend — für alle die genannten Spezial- 
gebiete Sonderinstitute errichten sollte. Ich persönlich stehe 
auf dem Standpunkt, daß es für Lehre und Forschung, die klini- 
scher Methoden und klinischen Krankengutes nun einmal nicht 
entraten können, ein unbedingter Vorteil ist, wenn das ge- 
samte Forschungsgebiet neurologischer und 
psychiatrischer Art, so wie ich es zu umreißen und in 
meinem Lehrbuch zusammenzufassen versuchte, inderHand 
eines einzelnen bleibt. Natürlich wird er nicht alle Me- 
thoden und Spezialitäten mehr voll beherrschen können. Aber 
die einheitliche Sicht bleibt, speziell für die Lehre, ‘gewahrt. 


Damit hoffe ich, Größe und Ausgestaltung unserer neuen 
Arbeitsstätte an Hand der historischen Entwicklung und des 
gegenwärtigen Standes unserer Wissenschaft auch für den 
Nichtfachmann hinreichend begründet zu haben. Es ist ein ge- 
waltiges Gebiet, das in den letzten Jahrzehnten außerordentlich 
an Umfang zugenommen hat, und das durch die Kriegsfolge- 
zustände der Flüchtlinge, der Heimkehrer und der Hirnverletz- 
ten noch erheblich vermehrt ist, die oft schwierige Begutachtung 
verlangen. 

Es bleibt mir nun nur noch die Aufgabe, allen denen aus 
meinem Arbeitskreis zu danken, die bisher mein Bemühen im 
Landeskrankenhaus und in der alten Nervenklinik begleitet 
haben, insbesondere denen, die ihre ganze Kraft den Aufgaben 
des Klinikneubaues mit gewidmet haben. 
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Ich darf an Namen nur nennen meine Oberärzte und Assi- 
stenten Prof. Duensing, Prof. Trostdorf, Prof. Orthner 
und Dr. Oppenheimer, die in unermüdlicher gewissen- 
haftester Arbeit sih um apparative Ausstattung und 
Inneneinrichtung der Krankenabteilungen durch Jahr 
und Tag bemüht haben. Ohne ihre Hilfe wäre die Durchführung 
aller Planungen unmöglich gewesen. 


Lassen Sie mich mit zwei besonderen Wünschen schließen: 
Der eine geht dahin, daß unser Göttingen, das so lange im 
Herzen Deutschlands lag, baldmöglichst seine zen- 
trale Stellung wieder erlangen dürfe. Der andere Wunsch 
sei der, daß der gute Geist, der mich mit meinen Mitarbeitern 
seit 20 Jahren verbunden hat, auch im neuen Haus verbleibe, 
um sich auszuwirken zum Segen der uns anvertrauten Kranken, 

DK 616.8 "1906/1956" 


Summary: The above article is the speech made by Professor Ewald 
last year-in Göttingen at the inauguration of the newly erected c!inic 
for neurologic and psychiatric diseases. In his speech he outlines the 
development of neurology and psychiatry within the last 50 yvars, 
and refers to the manifold scientific advancements in this field during 
the past decades. Finally he gives a survey of the various ideas and 
aspects which formed the basis for the constructive plans of this new 
building. 


Resume: On a construit ä Goettingue il y a environ un an une 
nouvelle clinique neurologique et psychiatrique. Cette nouvelle cli- 
nique a pleinement satisfait durant l’annee pr&cedante. Cette asso- 
ciation de la neurologie et de la psychiatrie est rendue ne&cessaire 
par le developpement de ces deux disciplines durant ces dix der- 
nieres annees, multipliant les points de contact et les &changes tant 
au point de vue de la recherche, qu’au point de vue des malades. 
L’auteur publie ici le discours qu'il a prononce ä l’occasion de l'inau- 
guration de la clinique le 16.5. 55. 


Anschr. d. Verf.: Göttingen, Univ.-Nervenklinik, v.-Siebold-Straße. 


Ärztliche Fortbildung 


Aus der Universitäts-Kinderklinik Göttingen (Direktor: Prof. Dr. med. G. Joppich) 
Der Bronchialeinbruch 
von Gerhard Joppich 


Zusammenfassung: An Hand von bronchoskopischen Untersu- 
chungsergebnissen bei 31 Kindern, die an endothorakaler Tu- 
berkulose leiden, kann die Häufigkeit des Durchbruchs tuber- 
kulöser Lymphknoten in den Bronchialbaum bestätiat werden. 
Die diagnostischen Methoden zur Erkennung solcher Bronchial- 
durchbrüche sowie die klinische Symptomatik wird erörtert. 
Der Einfluß der exsudativ-Iymphatischen Diathese auf die Ent- 
stehung von Lungenfeldverschattungen, wie sie schon früher 
beschrieben worden ist, wird durch die neuerkannte Bedeutung 
der Bronchialdurchbrüche unterstrichen. Die therapeutischen 
Konsequenzen, die sich hinsichtlich einer Lungenchirurgie der 
endothorakalen Tuberkulose des Kindes ergeben, werden er- 
örtert, ein generelles chirurgisches Vorgehen abgelehnt, in 
geeignet gelagerten Fällen aber empfohlen. 


Jeder Arzt kennt die Halslymphknotentuberkulose. Sie ent- 
steht besonders dann, wenn die Erstinfektion mit Tuberkel- 
bazillen im Bereich des Mundes und Rachens erfolgt. In einem 
Teil der Fälle bildet sich die Lymphknotenschwellung nach 
mehr oder minder langer Zeit zurück, oft aber bricht der käsige 
Inhalt durch die Kapsel in die Umgebung und durch die Haut. 
Erfolgt das erste Haften der Tuberkelbazillen im Bereich der 
Lunge, so kommt es auch hier bekanntlich zur Infektion der 
regionalen Lymphknoten. Und ebenso bekannt ist, daß diese 
Tuberkulose der Lymphknoten am Hilus, an Trachea und Bron- 
chien in der Klinik der Tuberkulose im Kindesalter eine weit 
größere Rolle spielt als der Erstherd selbst, der ja eine be- 
merkenswerte und schwer erklärliche Neigung zur Ausheilung 
besitzt, wie wir sie sonst im Bereich der Tuberkulose kaum 


sehen. Auffallend blieb immerhin, daß Lymphknotendurc- 
brüche, wie sie uns bei der Halslymphknotentuberkulose so 
geläufig sind, bei den endothorakalen Lymphomen ein verhält- 
nismäßig seltenes Vorkommnis zu sein schienen. Trat es ein, 
so beobachtete man schwere klinische Erscheinungen. 


Ein 4j. Mädchen wird am Vormittag in die Poliklinik gebracht, weil 
es seit einiger Zeit nicht mehr so frisch sei wie zuvor und schlechten 
Appetit habe. Die klinische Untersuchung ergibt außer einer Bron- 
chitis keinen krankhaften Befund. Es wird daher eine Tuberkulin- 
probe angelegt und ein Blutbild angefertigt. Am Nachmittag des- 
selben Tages aber bringt die Mutter das Kind in höchster Eile wieder 
in die Klinik. Bei der Einlieferung ist es bereits tot. Die Obduktion 
ergibt den Durchbruch käsiger Massen eines paratrachealen Lymph- 
knotens in die Trachea, was den sofortigen Tod zur Folge hatte. 


Solche Vorkommnisse, die freilich nicht immer einen tödlichen 
Verlauf nehmen, sondern zuweilen nach Kollaps, Dyspnoe, 
Fieber und Atelektasebildung überwunden werden, ließen den 
Eindruck entstehen, daß der Durchbruch tuberkulöser endo- 
thorakaler Lymphknoten ein gefährliches und auffälliges Er- 
eignis sei, das jedoch glücklicherweise nur verhältnismäl‘ig 
selten eintrete, wenn man es mit der Häufigkeit der Hilus- 
lymphknotentuberkulose in Vergleich setzt. Inzwischen hat sich 
aber herausgestellt, daß von einer Seltenheit solcher Durch- 
brüche in Wirklichkeit keine Rede sein kann. Das geschildeite 
klinische Bild trifft nur für verhältnismäßig massige und 
plötzliche Durchbrüche zu. Kleinere, sich über längere Zeit 
hinziehende Perforationen sind, wie insbesondere die Unter- 
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suhungen von Görgenyi-Göttche und seinen Mit- 
arbeitern, Schwartz und anderen, ergeben haben, im 
Verlauf der Lungentuberkulose des Kindes ein häufiges Vor- 
kommnis. Der Durchbruch erfolgt nach diesen Autoren nahezu 
in der Hälfte aller pulmonalen Tuberkulosen des Kindesalters 
und zwar zumeist einige Monate nach dem Auftreten der ersten 
klinischen Erscheinungen. In der Mehrzahl der Fälle bleibe ein 
Lymphknotenurchbruch ohne klinische Folgen. In anderen 
Fällen komme es zu Streuungen oder zu Verstopfungsatelek- 
tasen, auch zu käsigen Prozessen. 

Die Richtigkeit dieser Anschauungen hat sich inzwischen all- 
gemein bestätigt. Die Diagnose des Bronchialeinbruchs erfolgte 
im allgemeinen mit Hilfe der Bronchoskopie, mit der man den 
Lymphknotendurchbruc in die Trachea, die Hauptbronchien 
und die Bronchien 2. Ordnung oft unmittelbar darstellen kann, 
auch durch Bronchographie und Tomographie. 

Die Bedeutung des Bronchialeinbruches tritt selbst bei kleinem 
Untersuchungsgut sofort in Erscheinung. Wir überblicken zur 
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Zeit 31 Bronchoskopien'), die von 1952—1956 teils in der 
Kinderklinik der Freien Universität, teils in der Universitäts- 
Kinderklinik Göttingen, durchgeführt wurden. 14mal konnte 
durch die Bronchoskopie ein Durchbruch in den Bronchialbaum 
festgestellt und zum Teil mit der Löffelzange spezifisches 
Granulationsgewebe, Fibrinfetzen und käsiges Material entfernt 
werden. 12mal fand sich das Bronciallumen an einer Stelle 
stark verengt, zum Teil nur noch schlitzförmig offen. Die Ver- 
engung entstand entweder durch entzündliche Veränderung der 
Schleimhaut, durch Auflagerungen oder durch Eindellung von 
außen. 13mal wurde in dem entfernten Material oder im Bron- 
chialabstrich nach Tuberkelbazillen gefahndet; sie fanden 
sich 8mal. Der Nachweis von Tuberkelbazillen im Bronchial- 
abstrich und im Magenspülwasser ging nicht immer parallel. 
Zuweilen gelang er nur im Magenspülwasser oder nur im 


1) 9mal wurde die Broncoskopie in der Hals-Nasen-Ohren-Klinik der Freien 
Universität, 2imal in der Hals-Nasen-Ohren-Klinik der Universität Göttingen durch- 
geführt; wofür den Herren Prof. Kindler und Frenzel bestens gedankt sei. 


Bronchoskopischer Befund 


Auf Broncialdurhbruc weisende Symptome 


Tbc-Bazillennachweis im 
Magen Bronchial-Abstrich 


Blutsenkg.- 


Fieber Beschleunigung 


Einbriich sichtbar, Granulationen 
entiernt 


Plötzlich heftiger klingender Husten 


ja . + 


chus, Gewebefetzen im Lumen 


Haupibronchus durch, Käsemassen Plötzliche Temperaturerhöhung bis ja 
fast vollständig verschlossen 38,8%, abgeschwächtes Atemgeräusch S 
Tuberkulöses verkästes Gewebe im fehlen ja + + + 
Unierlappenbronchus 
Einbruch sichtbar fehlen nein En + + 
Massen käsigen Materials im re. Heftige Hustenattacke, Dyspnoe, ja ® * + 
Oberlappenbronchus Stridor, wiederholt sich 2mal 
Einbruchstelle im Unterlappenbron- Temperaturanstieg bis 40°, Er- ja 


stickungsgefühl, Zyanose, Dyspnoe 


Hauptbronchus durch käsige Massen 
und Granulationen verlegt, Durch- 
bruchstelle sichtbar 


Stridor, klingender Husten 


Einbruchstelle sichtbar 


Klingender Husten 


sichtbar 


Einbruchstelle sichtbar, käsige fehlen ja + ® _ 
Massen und Granulationen im 
Lumen 

Schleimhaut entzündet, kein Einbruch fehlen ja ++ + —_ 


Unterlappenbronchus eingeengt, kein fehlen 


Einbruch 


nein ® = 


Eitriges Sekret mit Tb-Bazillen, kein fehlen nein r + + 
Einbruch 

Bronchiallumen durch Gewebspolster fehlen nein ® ® u 
eingeengt, kein Einbruch 

Unterlappenbronchus durch entzünd- fehlen ja 
lich verdickte Schleimhaut verengt, 
kein Einbruch 

Unterlappenbronchus von außen ein- fehlen nein + 2 + 
ge:ngt, schmierig belegt, im Ab- 
strich Tb-Bazillen 

Hau stbronchus von außen stark ein- fehlen ja #+ + ® 
geengt, kein Einbruch 

Hauntbronchus von außen stark ein- . Stridor, klingender Husten ja nz (0) 
geengt, kein Durchbruch 

Schi»imhaut geschwollen, eitriges fehlen ja ++ ® 
Sekret, kein Einbruch 

Hauptbronchus durch Schleimhaut- Dyspnoe, klingender Husten, Stridor, nein # + 


scawellung stark verengt, entleert Zyanose 
bröckeligen Eiter mit Tb-Bazillen, 
kein Einbruch 
Kein Befund fehlen ja +- + 
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Bronchialsekret. 2mal wurde Granulationsmaterial mit histo- 
logisch spezifischem Charakter entfernt, in welchem sich keine 
Tuberkelbazillen nachweisen ließen. Diese Kinder waren auch 
im Magenspülwasser negativ. Aus einem positiven Bazillen- 
nachweis im Magenspülwasser darf nicht ohne weiteres auf 
einen Bronchialeinbruch geschlossen werden. Denn selbstver- 
ständlich können auch andere tuberkulöse Prozesse, z.B. frische 
Primärherde Tuberkelbazillen absondern. Selbst bei Kindern 
mit Halslymphknotentuberkulose, deren Primärherd im Mund 
oder im Rachen liegt, finden sich mitunter Tuberkelbazillen im 
Magenspülwasser. 


Damit berühren wir die Frage, wie man denn Bronchialein- 
brüche auch ohne Bronchoskopie erkennen kann. Denn wenn 
auch bei akuten bedrohlichen Einbruchssymptomen die broncho- 
skopische Entfernung des Materials das Verfahren der Wahl 
darstellt, sollte man die diagnostische Bronchoskopie 
möglichst einschränken, wenn auch betont werden muß, daß 
der Eingriff in der Hand des Erfahrenen bei guter Narkose die 
Kinder vom 2. Lebensjahre aufwärts kaum beeinträchtigt. 


Die Tabelle stellt die klinischen Symptome bei 21 in der 
Göttinger Universitäts-Kinderklinik beobachteten bronchosko- 
pierten Kindern zusammen. Die Indikation zur Bronchoskopie 
erfolgte zumeist auf Grund des Röntgenbefundes, der in der 


Tabelle nicht berücksichtigt wurde. Man kann erkennen, daß 


bei bronchoskopisch nachgewiesenem Durchbruch selbst dann, 
wenn käsige Massen aus dem Bronchialbaum entfernt werden 
konnten, keineswegs immer klinische Symptome vorhanden 
waren, die den Bronchialdurchbruch angezeigt hätten. Am kon- 
stantesten ist die Beschleunigung der Blutsenkungsgeschwindig- 
keit, die manchmal erst mit dem Durchbruch auftrat. Fieber 
bestand meist, wenn auch nicht immer. Zuweilen stellte es sich 
erst mit dem Durchhru,h ein und war dann ziemlich hoch, wie 
es schon Görg&nyi-Ö.ttche beobachtet hat. Das Magen- 
spülwasser und der Bronch'alatstrich waren bei nachgewiesenem 
Durchbruch in der Regel baz.. =w'yaltig, doch konnten, wie er- 
wähnt, zuweilen selbst in dem mit dem Löftel entfernten tuber- 
kulösen Granulationsgewebe oder in Käsebröckeln Tuberkel- 
bazillen nicht nachgewiesen werden. D.B diese Bazil.cnarmut 
tuberkulöser Lymphome für die erstauniich geringen Falgen 
der Durchbrüche mitverantwortlich gemacht werden kann, 
darauf haben bereits Klinke und Huth, KleinschmiJdt 
u. a. aufmerksam gemacht. Denn man sollte ja in der Tat er- 
warten, daß im Anschluß an einen Bronchialdurchbruch und die 
Entleerung tuberkulösen Materials in den Bronchialbaum eine 
intrakanalikuläre Verschleppung eintritt und Streuherde in den 
Lungen entstehen. In unserem Krankengut wurde 3mal eine 
Streuung im Anschluß an einen Durchbruch beobachtet. Das Er- 
eignis ist also tatsächlich ziemlich selten. Ob die Bakterien- 
armut allein genügt, diese Seltenheit von Streuungen zu er- 
klären, erscheint uns fraglich. Schließlich wurden doch viel 
häufiger Tuberkelbazillen beim Durchbruch gefunden als ver- 
mißt. Vielleicht spielt die Atelektasenbildung eine Rolle. Der 
atelektatische Lungenlappen ist vom Luftaustausch ja ausge- 
schlossen und dies wirkt sich vielleicht vorteilhaft aus. 


Die Feststellung, daß bei der Bronchoskopie ein Einbruch 
nicht entdeckt werden konnte, besagt nicht, daß er nicht doch 
stattgefunden häbe. Nah Görgenyi-Göttche und Kas- 
say kann man den Bronchialeinbruch nur in der Hälfte der 
Fälle bronchoskopisch feststellen. Wir haben, wie erwähnt, die 
Indikation ja meist vom Röntgenbefund abgeleitet und schon 
darum nicht immer den richtigen Zeitpunkt treffen können; 
denn ..es besteht kein Zweifel, daß selbst totale Lappenatelek- 
tasen ohne alarmierende Hinweissymptome entstehen können 
und deswegen bei der Röntgendurchleuchtung mehr oder min- 
der zufällig aufgefunden werden. Es ist vorerst nicht zu er- 
kennen, warum die Atelektasenentstehung zuweilen mit 
dramatischen Durchbruchssymptomen, zuweilen fast subklinisch 
verläuft. Nach unseren Beobachtungen scheint hierbei von Be- 
deutung zu sein, ob mit der Ausbildung der Atelektase Ventil- 
symptome verbunden sind, was gleichzeitig nebeneinander 
vorkommen kann. Abb. 1 zeigt das Röntgenbild eines Kindes, 
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bei dem mit klinischen Erscheinungen des Bronchialeinbruces 
zugleich eine flüchtige atelektatische Verschattung im Bereich 
des rechten Oberfeldes bei gleichzeitigem Emphysem im Mittel. 
und Unterfeld und Verdrängung des Herzens nach links 
auftrat. Die Verdrängung des Mediastinums beweist, daß e& 
sich bei dem partiellen Emphysem nicht um eine kompen- 
satorische Sogwirkung der Atelektase gehandelt hat sondem 
um einen wirklichen Überdruck, der die übliche Bewegung des 
Mediastinums in Richtung auf den geschrumpften atelektati- 
schen Bezirk in sein Gegenteil verkehrte. 


Abb. 1 


Die diagnostischen Schwierigkeiten bei der Aufdeckung der 
Bronchialeinbrüche sind also nicht gering. Doch gelingt es bei 
einiger Erfahrung, den Vorgang auch bei unauffälliger Sympto- 
matik nicht so selten zu erkennen. Plötzlich auftretende febrile 
bis subfebrile Temperaturen, Zunahme der Blutsenkungsge- 
schwindigkeit, das Vorkommen von Tuberkelbazillen im Magen- 
spülwasser, Zunahme des Hustens müssen daran denken lassen, 
daß sich Lymphknoteninhalt in den Bronchialbaum absondert. 
Nicht immer handelt es sich dabei um einen neuen Durchbrud. 
Wie bei der Halslymphknotentuberkulose kann sich das Material 
in mehreren Schüben entleeren. Daß das Röntgenverfahren 
wichtige Hinweise liefern kann, bedarf nicht der Erwähnung. 


Natürlich soll nicht geleugnet werden, daß es sich klinisch wie 
röntgenologish um vieldeutige und wenig beweiskräftige 
Symptome handelt. Doch ist diese geringe Symptomatik ja ein 
allgemeines Merkmal der Kindertuberkulose. Das hat wohl 
nicht zuletzt seinen Grund darin, daß es sich bei der ende 
thorakalen Tuberkulose des Kindes eben nicht in gleichem 
Maße wie beim Erwachsenen um eine Tuberkulose der Lunge, 
sondern um eine solche der (endothorakalen) Lymphknoten 
handelt, deren Erkrankung sich dann in das umgebende Lungen- 
gewebe projiziert. Das ist ein grundsätzlich anderer Vorgang 
mit einer anderen Symptomatologie. Dadurch beherrscht bei 
der Tuberkulose des Kindes ein Organsystem das Krankheits 
bild, dessen besondere Reaktionsweise für das ganze Kindes 
alter von großer klinischer Bedeutung ist, nämlich das Iym 
phatishe (Ruziczka). Innerhalb dieser altersbedincten 
lymphatischen Reaktionsbereitschaft des Kindes hebt sich nod 
eine Gruppe von Kindern hervor, bei denen diese Reaktions 
weise konstitutionell verstärkt ist, nämlich die Gruppe der 
Iymphatisch-exsudativen Kinder. Man wird vo 
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vornherein erwarten, daß lIymphatisch-exsudative Kinder eine 
stärkere Lymphknotenreaktion auf die tuberkulöse Infektion 
zeigen. Solche Beziehungen zur exsudativ Iymphatischen Dia- 
these sind schon von Eliasberg und Neuland vermutet, 
später von Schlack, Kleinschmidt, Neumann, 
Klare u. a. bestätigt worden. Sie erhalten gerade durch die 
erst '»tzt erkannte Rolle der Lymphknoten für die Entstehung 
von !ungenfeldverschattungen eine neue Bedeutung. 


Cat»l konnte sich freilich von der exsudativ-Iymphatischen Diathese 
solcher Kinder nicht überzeugen. Er findet eher, daß es sich um 
nervös sensible Kinder handelt und vermutet, daß eine besonders 
vegetativ-nervöse Reizbarkeit die Voraussetzung atelektatischer 
Lungenfeldverschattungen sei. Mit Alexander möchte er der 
Obturationsatelektase durch mechanische Wegverlegung des aus dem 
Lymphknoten entleerten Materials eine viel geringere Bedeutung bei- 
messen als der nerval bedingten Kontraktionsatelektase. Er schließt 
dies aus dem Befund der Bronchoskopien, bei denen zwar oft eine 
Einensung aber keineswegs immer ein vollkommener Verschluß der 
Bronchien zu beobachten war. Infolgedessen sei eine mechanische 
Erklü:ung der Atelektase nicht möglich. 


In ler Tat fand sich auch in unserem Krankengut kein eindeutiger 
Zusa:nmenhang zwischen der Größe der Atelektase und dem broncho- 
skopischen Befund, der nur selten einen totalen Verschluß aufdeckte. 
Doch können wir mit dem Bronchoskop nur einen kleinen Teil des 
Bronchialbaumes übersehen und wissen nicht, ob nicht in tiefere 
Particn gelangtes Material einen vollständigen Verschluß herbeiführt, 
der von der Perforationsstelle ziemlich weit wegliegen kann. Auch ist 
es denkbar, daß auch ein unvollständiger Verschluß infolge der Ver- 
minderung des Luftaustausches zu atelektatischen Prozessen führt. 
Außerdem gelingt es mit keinem pharmakologischen Vorgehen, nicht 
einmal mit Narkose oder Paravertebralanästhesie Atelektasen zum 
Verschwinden zu bringen, was man bei einer Kontraktion doch 
erwarten sollte und was ja allein schon der Reiz der Bronchoskopie 
bewirken soll. Man muß sich fragen, warum nur die tuberkulöse 
Irritation von Bronchialwänden, nicht dagegen unspezifische Bronchi- 
tiden und ähnliche Prozesse nervale Atelektasen auslösen, die man 
dann ja sehr häufig finden müßte. Lungenchirurgisches Vorgehen, wie 
es in England und Frankreich bei tuberkulösen Atelektasen geübt 
worden ist, hat gezeigt, daß zumeist Verstopfungsatelektasen mit 
tuberkulösen Prozessen gefunden wurden. Und schließlich ist darauf 
hinzuweisen, daß wir in unserem Krankengut eine besondere Be- 
tonung nervös reizbarer Kinder unter den Patienten mit Lungenfeld- 
verschattungen nicht finden konnten. ö 


Da die Medizin bisher keine Möglichkeit besitzt, Obturations- 
und Kontraktionsatelektasen auseinanderzuhalten, muß diese 
Frage offenbleiben. Die wichtigere Aufgabe ist es ja zweifel- 
los, einen drohenden Durchbruch zu erkennen. Ist das möglich? 
Bisher wurde die diagnostische Bedeutung des sogenannten 
klingenden Hustens (toux bitonale) sowie das exspiratorische 
Keuchen als Zeichen einer Kompression der Luftwege und 
daher als Gefahrenzeichen angesehen. Nun hat aber Gör- 
genyi-Göttche dargelegt, daß exspiratorisches Keuchen 
und klingender Husten Zeichen bereits stattgefundenen Bron- 
&hinleinbruches seien. Das ist aber unserer Meinung nach nicht 
zutreffend, wie der folgende Fall unserer Beobachtung zeigt. 


Der 8 Monate alte Günther W. wird wegen eines starken, vor- 
wicgend exspiratorischen Stridors und geringer Zyanose eingewiesen. 
Es besteht „toux bitonale“. Bei der Nahrungsaufnahme verstärkt sich 
die Zyanose und das exspiratorische Keuchen jedesmal bedrohlich. 
Die Ursache dieser Erscheinung ist ein fast pflaumengroßes para- 
tracheal gelegenes Lymphom, das die Trachea und den rechten Haupt- 
bronchus einengt, wie das Röntgenbild erkennen läßt (s. Abb. 2). Kein 
Fieber. Blutsenkung 15/35 mm nach Westergren. Da das Kind wegen 
besiändiger Atemnot nicht gedieh und sich offensichtlich in Gefahr 
befınd, bei Durchbruch des großen Lymphoms an käsigen Massen 
zu ersticken, wurde am 25. November das Lymphom operativ ent- 
fernt ?2). Hierbei fand sich, wie erwartet, ein großer, zentral verkäster, 
tuberkulöser Lymphknoten, der bereits die Trachea zu arrodieren 
besonnen hatte, so daß nur noch eine dünne Membran bestand, die 
fraglos in kurzer Zeit perforiert worden wäre. Nach der Operation 
waıen die Stenoseerscheinungen verschwunden, das Kind entwickelte 
sicı gut und hat nun noch seinen Primärherd auszuheilen, der die 
Ursache der Lymphombildung gewesen ist. 


*) Operation durch Oberarzt Dr. Koncz in der Chir. Universitätsklinik (Direktor: 
Professor Dr. Hellner). 


G. Joppich, Der Bronchialeinbruch. 


Abb. 2 


Dieser Fall zeigt, daß bitonaler Husten und exspiratorisches 
Keuchen nicht ohne weiteres als Zeichen eines Durchbruches 
aufgefaßt werden dürfen, sondern auch bei Kompression auf- 
treten können. Er zeigt weiter, daß in geeignet gelagerten Fällen 
die Entfernung des tuberkulösen Lymphoms die rascheste Me- 
thode zur Heilung dieser Kinder sein kann. Die Tatsache, daß 
sich bei der Halsdrüsentuberkulose die Exstirpation der Lym- 
phome neuerdings wieder einen bevorzugten Platz in der 
Therapie erobert hat, wirft naturgemäß die Frage auf, ob sich 
nicht auch bei der Tuberkulose der endothorakalen Lymph- 
knoten ein chirurgisches Vorgehen empfiehlt, das bei dem 
heutigen Stande der chirurgischen Technik ja durchaus möglich 
wäre. Solche Wege sind in der Tat schon begangen worden. 
Wie Wissler aus einer Sitzung des Centre International de 
l’Enfance berichtet, hat man sich in einigen Kliniken, so z.B. 
im Sully-Hospital in Wales sowie in Marseille zu einem chirur- 
gischen Vorgehen bei der endothorakalen Tuberkulose des 
Kindes entschlossen. Als operative Indikation gilt persistieren- 
der Stridor, Ventilstenosen und Atelektasen, sofern sie länger 
als 6 Monate dauern. Es werden nicht nur die erkrankten 
Drüsen entfernt oder wenigstens exkochleiert, sondern 
auch der erkrankte Lungenlappen exstirpiert. Hirdes geht 
Atelektasen erst nach 8—10 Monaten operativ an, außerdem 
auch große, sich nicht zurückbildende Primärherde. Etwa 7%o 
der in seinem Sanatorium aufgenommenen Kinder wurden auf 
diese Weise operiert. Diese Chirurgen waren sehr beeindruckt 
von den zum Teil recht umfangreichen tuberkulösen Prozessen, 
die sie in ihren Operationspräparaten vorfanden. Sie sehen 
in diesen Befunden eine nachträgliche Bestätigung ihres radi- 
kalen Vorgehens. Tatsächlich waren reine Atelektasen in dem 
Material selten, überwiegend fanden sich neben den Verstop- 
fungsatelektasen verkäsende und nichtverkäsende Tuberku- 
losen. Mit diesen Beobachtungen bestätigen die genannten 
Autoren aber nur Tatsachen, die durch Untersuchungen von 
Wass, Goeters und Haferkorn, vor allem aber durch 
Rössle längst bekannt sind. Alle diese pathologisch anato- 
mischen Befunde ändern ja nichts an der Tatsache, daß sich die 
tuberkulösen Lungenfeldverschattungen der Kinder im allge- 
meinen als gutartig erweisen, so gutartig, daß ihre histologische 
Untersuchung jahrzehntelang nicht möglich war. Schon der 
erste Untersucher, Kleinschmidt, war am meisten betrof- 
fen über die erstaunliche Rückbildungsfähigkeit dieser Ver- 
schattungen, die ja die Ursache war, weshalb man anfangs 
Zweifel hatte, sie der Tuberkulose anzurechnen und sie daher 
mit Namen wie Epituberkulose, Perituberkulose oder Para- 
tuberkulose, versah. Wir werden gut tun, uns bei unseren 
Überlegungen an diese klinischen Tatsachen zu halten. Auch 
die Gefahr der Bronchiektasenbildung nach Atelektase ist, wie 
die Erfahrung lehrt, so gering, daß man damit eine so weite 
Indikation zu chirurgischem Vorgehen nicht ableiten kann. Bei 
dem heutigen Stand der Dinge rechtfertigt unseres Erachtens 
nur der drohende Durchbruch eines Lymphoms mit seiner 
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ungewissen Prognose in geeignet liegenden Fällen den chirur- 
gischen Eingriff. Nicht zuletzt deswegen ist ein weiterer Aus- 
bau unserer Diagnostik durch sorgfältiges Zusammentragen 
aller Symptome und genaue klinische Beobachtung erforderlich, 
um den Gefahren des drohenden oder erfolgten Bronchialdurch- 
bruches entgegentreten zu können. 

DK 616.423 - 002.5 - 031.73 : 616.233 
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Summary: The high incidence of rupture of tuberculous lymph- 
nodes into the bronchial tree is confirmed by the authors experiences, 
which are based on broncoscopical examinations of 31 children 
suffering from endothoracical tuberculosis. The diagnostic methods 
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for the detection of such ruptures into the bronchial tree and their 
clinical symptoms are outlined. The influence of the exudative 
lymphatic diathesis on the origin of cloudiness of a pulmonary area 
is underlined by the recently recognised significance of brondhial 
ruptures. The therapeutic consequences with special regard to pul- 
monary surgery of the endothoracic tuberculosis of the child are 
discussed. The author warns against surgical interventions in general 
and advocates them only in special cases. 


Resume: En faisant des examens bronchoscopiques chez 31 enfants 
souffrant de tuberculose endothoracique on a pu confirmer la fre- 
quence des perforations de ganglions Iymphatiques tuberculeux dans 
les bronches. On indique les m&thodes de diagnostic pour reconnaitre 
de telles perforations bronchiques et on decrit la symptomatologie 
clinique. L'influence de la diathese exsudative lIymphatique sur la 
formation d’opacifications dans les champs pulmonaires est confirmee 
par la connaissance de telles ruptures dans les bronches. On discute 
les consequences therapeutiques qui en decoulent au point de vue 
de la chirurgie de la tuberculose endothoracique de l’enfant. D’une 
facon generale on deconseille l’intervention chirurgicale sauf dans 
quelques cas choisis. 


Anschr. d. Verf.: Göttingen, Univ.-Kinderklinik, Kirchweg 38. 


Für die Praxis 
Moderne spezifische Antidote in der Vergiftungsbehandlung 


von Prof. Dr. med. L. Lendle 


Zusammenfassung: Es werden einige neue chemische Antidote 
für bestimmte Vergiftungen besprochen. Sie erfüllen theore- 
tisch die Anforderungen an ein echtes Antidot, welches auch 
nach der Resorption eine Entgiftung oder Elimination des 
Giftes aus Blut und Gewebe bewirken soll. Aber in der Praxis 
ist der Erfolg und die Möglichkeit ihrer Verwendung begrenzt, 
nicht allein weil man sie vielleicht erst in zu späten Stadien 
einsetzen kann, sondern weil man wohl bei den meisten Ver- 
giftungsfällen — wenn nicht besonders günstige anamnestische 
Umstände vorliegen — gar keine schnelle Vergiftungsdiagnose 
stellen kann. 

Um so wichtiger ist es daher, neben den besprochenen che- 
mischen Antidoten den Arzt noch an die Notwendigkeit 
des rechtzeitigen Gebrauches symptomtaisch wirksamer Anti- 
dote zu erinnern, d.h. derjenigen Pharmaka, die symptomatisch 
lebensbedrohliche Erscheinungen (Koma, Atmungslähmung, 
Kollaps, Krämpfe, Schockgefahr durch Schmerzen u.a.) zu besei- 
tigen vermögen. Die Verwendung dieser Stoffe ist oft — unab- 
hängig von jeder Vergiftungsdiagnose das erste Erfordernis, 
ja selbst bevor die Magenspülung oder die Verabreichung von 
Tierkohle im Falle einer oralen Giftaufnahme notwendig ist. 


Der Begriff „Antidot“ (Gegengift) ist in der Vergiftungslehre 
uralt. Während man in früheren Zeiten besonders nach univer- 
sellen Antidoten gesucht hatte, findet sich in der naturwissen- 
schaftlich begründeten Medizin des vergangenen Jahrhunderts 
die Zielsetzung, möglichst für jedes Gift spezifisch chemische 
Gegenmittel zu finden. So werden in älteren Lehrbüchern der 
Toxikologie vielerlei solche Möglichkeiten empfohlen, z.B. 
frisch gefälltes Eisenhydroxyd als Spezifikum gegen Arsenik- 
vergiftungen, Permanganat gegen Morphin- oder Blausäure- 
vergiftung u. a. Der Wert solcher Mittel ist oft problematisch. 
So ist das genannte Eisenhydroxyd nur als — schlechtes — 
Adsorbens, nicht aber als chemisch entgiftender Stoff wirksam. 
Das Permanganat soll die genannten Gifte im Magen oxydativ 
zerstören, kann aber bei schlechter Dosierung auch lokal 
schädigen und leistet übrigens weniger als die Zufuhr eines 
hochwertigen Adsorbens, wie Tierkohle, welches bei jeder 
oralen Giftzufuhr das Gift unabhängig von chemischer Natur 
und Ladung bindet und damit praktisch entgiftet. 


Die Aufzählung spezifischer Antidote ist heute noch in den 
Zusammenstellungen über Vergiftungen in ärztlidien Taschen- 
büchern üblich, um eine schnelle Orientierung und zweckmäßige 
Maßnahme zu empfehlen. Ich halte diese Art der Beratung für 
Ärzte nicht für richtig. Ein spezifischer Antidot ist erst dann 
sinnvoll zu verwenden, wenn eine spezifische Vergiftungs- 


diagnose gestellt worden ist. In allgemeinen Betrachtungen zur 
Vergiftungsbehandlung habe ich gelegentlich dargestellt, daß 
die ersten Maßnahmen einer Vergiftungsbehandlung nicht auf 
die spezifische Erkennung und Antidotbehandlung gerichtet 
sein muß, sondern auf die Verhütung der Giftresorption vom 
Magen aus und auf die Erhaltung bedrohter lebenswichtiger 
Funktionen (Atmung und Kreislauf) bzw. auf die symptomati- 
sche Aufhebung von Krampf- oder Lähmungserscheinungen. 
Lebensrettende Maßnahmen (z. B. Zufuhr von Analeptika) 
haben somit meist die erste Aufgabe zu erfüllen, ehe etwaige 
spezifische Antidote gegeben werden können. 

Nun gibt es heute aber erfreulicherweise auch zuverlässige 
spezifische chemische Antidote für einige Vergiftungen, die 
besonders bei Selbstmorden oder auch häufig als gewerbliche 
Schädigungen in Frage kommen. Diese Antidotwirkung gründet 
sich auf gewisse chemische Reaktionsmöglichkeiten im Organis- 
mus auch nach der Resorption, so daß sie in späteren Ver- 
giftungsstadien noch wertvoll sein können. Ein kurzer allge- 


meiner Überblick über derartige Möglichkeiten soll einer 


Einzeldarstellung der spezifischen Antidotbehandlungen voraus- 
geschickt werden. 


I. Allgemeine Prinzipien chemischer Antidotwirkungen 

Schon bei Verwendung chemischer Antidote zur direkten Ent- 
giftung im Magen (Neutralisation, Oxydation, Reduktion) ist 
große Vorsicht zu wahren, damit nicht zu hohe Konzentrationen 
der Antidote selbst Schaden auslösen. Der Magen ist kein 
Reagenzglas, in dem man beliebige Reaktionen ablaufen lassen 
kann. Noch viel mehr gilt dies natürlich, wenn nach der Resorp- 
tion in Blut und Gewebe Entgiftungsreaktionen erzielt werden 
sollen. Hierfür eignen sich tatsächlich nur Stoffe mit geringer 
eigener Toxizität und hoher spezifischer Affinität zu den be- 
treffenden Giften. 

a Chemische Reaktionen mit dem Gift, wie 
sie sich shon physiologischerweise im Organismus 
abspielen, kann man verstärken, indem man den Reaktions- 
partner vermehrt und damit die Reaktion beschleunigt. Hierher 
kann man rechnen die Einlagerung von Schwefel in Blausäure 
unter Bildung des ungiftigen Rhodans oder die Bildung von 
schwer löslihem und reaktionslosem Metallsulfid (Blei- und 
Silberablagerung). 

b) Chemische Eingriffe können die biochemi- 
schen Umsetzungen eines Giftes stören. Mandıe 
Stoffe sind selbst noch gar nicht giftig, erst die im inter- 
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mediären Stoffwechsel daraus entstehenden Verbindungen wir- 
ken schädigend. Oder es kann ein Gift mit körpereigenen 
jebenswichtigen Verbindungen eine Bindung eingehen und 
damit dessen Funktionen stören (Oxydation von Hämoglobin 
zu Methämoglobin oder Bindung von Fermentgiften an Fer- 
mente). Hier kann versucht werden, das Reaktionsprodukt zu 
lösen oder einen entstandenen Stoff wieder in die Ursprungs- 
form zurückzubilden, so daß man von einer Reaktivierung des 
lebenswichtigen Stoffes sprechen kann. 

c) Die Mobilisierung eines abgelagerten Giftes und 
die Überführung in eine weniger aktive Form kann zugleich 
auh zu einer Förderung der Ausscheidung führen. 
So können Metalle z.B. Pb aus Depots entfernt werden (z.B. 
unter Bildung löslicher Komplexverbindungen von geringerer 
Disscriationsfähigkeit). 

d) Chemische Verbindungen können sich am biochemischen 
Angriiispunkt gegenseitig verdrängen. Das ein- 
fachs!e altbekannte Beispiel dieser Art wäre die Bindung von 
Kohlenmonoxyd am Hämoglobin unter Verdrängung von 
Sauerstoff. Das Umgekehrte erzielt man bei der Zufuhr von 
reinem Sauerstoff zur Behandlung der Vergiftung. 

Das Prinzip der „Verdrängung“ („competitive reaction“) 
wird neuerdings zur Erklärung mancher pharmakologischer 
Wirkungen benutzt, z.B. der Sulfonamidwirkung über Ver- 
drängung der p-Aminobenzoesäure als Wuchsstoff der Bakte- 
rien oder des Dicumarol als Gegenstoff des Vitamin K, welches 
in der Leber für die Prothrombinbildung benötigt wird. Es 
handelt sich um Verdrängungen lebenswichtiger Stoffe durch 
chemisch nah verwandte Gifte, die selbst nicht als Ersatz dienen 
können. Dabei ist meist die erforderliche Konzentration des 
Giftes viel höher als die des natürlichen spezifischen Wirk- 
stoffes. Man hat nun dieses Prinzip der gegenseitigen Ver- 
drängung auch wieder zur Entfernung eines Giftes vom spezi- 
fischen Angriffspunkt durch die Verwendung eines selbst nicht 
giftigen Stoffes benutzt. 

Vielleicht kann man dieses Prinzip veranschaulichen in Ab- 
änderung des bekannten Bildes, daß ein Ferment spezifisch wie 
ein Schlüssel zum Schloß des Substrates passen muß. Bei der 
Verdrängung paßt das Antidot wohl in das Schlüsselloch des 
biochemischen Angriffspunktes des Giftes, aber sein Bart ist 
nicht genügend differenziert, so daß er nicht spezifisch das 
Schloß öffnet. Es vermag aber als falscher Schlüssel das 
Schlüsselloch für den Giftstoff zu verstopfen. 


II. Spezifische chemische Antidote für Vergiftungen 

A. Blausäure: Die Blausäure wirkt, sei es, daß sie gas- 
förmig eingeatmet wird, sei es, daß ihre Salze vom Darmkanal 
resorbiert werden, schnell tödlich. Wenn aber subletale Dosen 
aufgenommen werden, tritt nach 1—2 Stunden Erholung ein, 
meist ohne wesentliche Nachschäden. Das Gift wird im Orga- 
nismus schnell durch Schwefeleinlagerung unter Rhodanbildung 
entgiftet. Man unterstützt diese Entgiftung, indem man so 
schnell wie möglich aktive S-Verbindungen injiziert, d.h. Ver- 
bindungen mit SH-Gruppen, Disulfide oder Thiosulfat (10 bis 
20 cm? 20%/o i.v.), welches S abzuspalten vermag. Auch das BAL 
(vg!. S.9), ein Dithioglycerin, hat wohl gewisse Antidotwir- 
kungen. 

Eine weitere direkte Entgiftungsmöglichkeit versprach man 
sich von der intravenösen Verabreichung von Zucker neben 
Insılin. Die Intermediärprodukte des Zuckerstoffwechsels 
sollen evtl. mit HCN unter Entgiftung reagieren (vgl. miß- 
glückter Mordversuh an Rasputin mit Blausäure in süßer 
Tortel). Das für diese Zwecke früher speziell empfohlene 
„Dioxyaceton“, an dessen Ketogruppe die Blausäure sich 
unter Bildung von verseifbarem Oxysäurenitril anlagern soll, 
ist ganz aus dem Handel verschwunden. 

Eine sehr originelle Entgiftungsbehandlung beruht auf der 
Zufuhr von Natriumnitrit (i.v. 10—20 ccm 3%/sige Lösung). 
Dieses genau dosierte Gift erzeugt Methämoglobin und an 
diesen veränderten Blutfarbstoff vermag sich Cyanid unter 
Bildung des ungiftigen Cyanmethämoglobins zu binden. Dieser 
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Vorgang verläuft sehr schnell, so daß die Cyanidwirkung am 
Atemferment des Gewebes schnell aufgehoben werden kann. 
Natürlich muß diese partielle Vergiftung mit Nitrit sehr vor- 
sichtig ausgeführt werden. 

Man kann die gleiche Wirkung auch erzielen, wenn man 
Methylenblau oder Thionin injiziert (Katalysin 5—20 cm? i.v.). 
Methylenblau bildet mit seiner reduzierten Leukobase ein 
Redoxsystem. Es vermag in seine Umsetzungen auch den Blut- 
farbstoff einzubeziehen, so daß vorübergehend Methämoglobin 
in genügenden Mengen entsteht, an welches sich das Cyanid 
anlagert. Der Vorgang spielt sich auch schnell genug ab. Das 
Methylenblau selbst hat keine wesentlichen toxischen Eigen- 
wirkungen. Es ist wohl nicht richtig, wenn dieser Antidoteffekt 
des Methylenblaus auf seine Fähigkeit als H,-Akzeptor zurück- 
geführt wird und angenommen wird, daß dabei biologische 
Oxydationen, die durch Blausäure gehemmt wurden, künstlich 
ersetzt werden können. 

B. Methämoglobinbildner: Aromatische Amido- 
und Nitroverbindungen, auch Sulfonamide, Nitrite, Chlorate 
u.a. bewirken eine oxydative Umwandlung von Hämoglobin 
zu Hämiglobin (Methämoglobin), welches keinen Sauerstoff 
mehr zu transportieren vermag. Dieses Umwandlungsprodukt 
kann aber, wenn die Oxydation nicht zu weiteren Abbaupro- 
dukten (Verdoglobin) oder zur Denaturierung der Eiweißkom- 
ponente geführt hat, im Organismus wieder innerhalb einiger 
Stunden zu voll funktionsfähigem Hämoglobin rückreduziert 
werden. Diese Vorgänge, die im intermediären Stoffwechsel 
unter Mitwirkung eines besonderen Fermentes der Erythro- 
zyten ablaufen (Kiese), kann man beschleunigen entweder 
dadurch, daß man die reduzierende Ascorbinsäure in die Blut- 
bahn einspritzt oder auch durch die Injektion von Methylen- 
blau, Thionin und anderen Farbstoffen (Hauschild, Kiese), 
die als Redoxsysteme eine schnellere Rückbildung veranlassen. 
Es ist also kein Aderlaß notwendig, der überdies auch den 
physiologisch brauchbar gebliebenen Blutfarbstoff vermindern 
würde. Das Methylenblau ist zwar selbst ein Methämoglobin- 
bildner (vgl. A), vermag aber unter Mitwirkung der reduzierten 
Form des Kofermentes Diphosphopyridin (DPN) große Mengen 
Methämoglobin zurückzubilden (vgl. Bodansky und Mit- 
arbeiter). 

C.E605 undandere Alkylphosphate: Das hoc 
wirksame Insektizid aus der Gruppe der organischen Phosphor- 
säureester E 605 (Diäthyl-p-nitrophenyl-thiophosphat, Para- 
thion) ist in den letzten Jahren als Mord- und Selbstmordgift 
viel mißbraucht worden, besonders als die Tagespresse all- 
zuviel darüber berichtete und die Laienwelt erst auf diese 
Möglichkeit hinwies. Weitere verwandte Insektizide dieser 
Gruppe stehen dem E 605 nicht viel an Giftigkeit nach. 

Bisher war Atropin das spezifische Antidot gegen Vergiftun- 
gen mit diesen Verbindungen, die alle die Azetylcholinesterase 
blockieren und darum im Bereich des parasympathischen Ner- 
vensystems, der Ganglien des vegetativen Nervensystems, 
aber auch des zentralen Nervensystems, erregend wirken 
(Krämpfe, muskarinartige Wirkungen und schließlich Lähmung 
des Vasomotoren- und Atemzentrums). Atropin muß in ganz 
ungewöhnlich hohen Dosen verabreicht werden, wenn es die 
zentralnervösen Erregungen abschwächen soll, es dürfte aber 
bei schweren Vergiftungen in seiner Gegenwirkung meist schon 
nicht mehr ausreichen. Dann bleibt nur eine symptomatische 
Behandlung der Vergiftung (Hecht). 


In USA haben Wilson und Mitarbeiter neuerdings eine 
ganz neue spezifische Entgiftungsmöglichkeit gefunden, mit der 
es gelingt, die durch Phosphorsäureester blockierte Esterase 
wieder zu reaktivieren. Es wurden Stoffe (Nikotin-Hydroxam- 
säure u.a.) synthetisiert, von denen nach ihrer chemischen 
Struktur angenommen werden konnte, daß sie ebenso wie die 
Alkylphosphate sich auf der Esterase in einer gewissen Ord- 
nung auflagern würden. Gerichtet durch eine basische Gruppe 
sollten sie sich einer gegensätzlich geladenen Stelle im Fer- 
ment nähern, während der Hydroxamsäureanteil an der „ester- 
atischen“ Stelle des Fermentes die sonst fast irreversibel 
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gebundene Phosphorsäure abheben könnte (Abb. 1). Diese theo- 
retischen Erwartungen bestätigten sich voll. Es gelang mit dem 
sog. „Wilsonkörper“, das phosphorylierte Ferment in vitro zu 
reaktivieren und in vivo an Mäusen eine tödliche Vergiftung 
mit Alkylphosphaten zu verhindern oder aufzuheben. Weitere 
neue Stoffe mit geringerer Eigentoxizität und höherer Ver- 
drängungsfähigkeit sind inzwischen schon beschrieben worden. 
So besteht die Hoffnung, daß dieser neue Weg einer chemi- 
schen Antidotbehandlung der Vergiftung mit Alkylphosphaten, 
zu denen übrigens auch die besonders gefürchtete Gruppe der 
sog. „Nervengase der Tabungruppe“ im Kriege gehörte, zu 
weiteren noch besseren Gegenmitteln führen wird. Für die 
ärztliche Therapie stehen die neuen Stoffe praktisch noch nicht 
zur Verfügung (Lit. vgl. in Dtsch. Med. Wschr. 1956, S. 381). 


Abb. 1: Entnommen aus: Nachmansohn, Ergebnisse der Physiol., 48, 1955 
(Abb. 40, S. 658) 


D. Morphin und andere Opiate: Opiate und syn- 
thetische Ersatzmittel (Dolantin, Polamidon usw.) sind beson- 
ders stark wirksame Heilstoffe und haben auch als Rauschgifte 
und Selbstmordgifte eine besondere Bedeutung. Die Behand- 
lung von Morphinvergiftungen ist eine relativ häufige ärztliche 
Aufgabe. Wie bei den Barbitursäurevergiftungen war dabei 
bisher die Verwendung von Atmungsanaleptika (Cardiazol, 
Coramin u.a.) die zuverlässigste Maßnahme. 

Vor einigen Jahren hat man in Amerika eine Verbindung 
(Nalorphin = N-allyl-nor-morphin) erprobt (Unna und Mit- 
arbeiter). Sie ist eng verwandt mit dem früher in Deutschland 
schon synthetisierten und auch in seiner Wirkung beschriebe- 
nen N-Allyl-nor-codein (Pohl). Die Methylgruppe am tertiären 
Stickstoff des Morphins bzw. Codeins ist hier durch eine Allyl- 
gruppe ersetzt (Abb. 2). Der neue Stoff besitzt kaum noch anal- 
getische und narkotische Wirkungseigenschaften, ist aber in 
der Lage, eine Morphinwirkung, ja auch die entsprechende 
Wirkung anderer Opiate und synthetischer Analgetika, wie 
Dolantin und Polamidon, aufzuheben, und zwar anscheinend 
die analgetischen Wirkungskomponente dieser Stoffe weniger 
als ihre berauschende, narkotische und atmungslähmende Wir- 
kung. Dieser typische Antagonismus ist in vielen tierexperi- 
mentellen Untersuchungen bestätigt worden: Die spezifische 
Wirkung scheint auf die morphinartigen Stoffe beschränkt zu 
sein. Gegenüber Barbituraten und Narkotika werden keine 


HO HO 
0 0 
NY 
H H 
HO HO | 
Morphin N-AllyI-Nor-Morphin 


Abb. 2 


MMW. Nr. 29/1958 


Antidotwirkungen erzielt. Die Dosen, die für eine Aufhebung 
des Morphineffektes genügen, betragen etwa "/ıoe oder !/ıoo der 
toxischen Morphindosen. Man nimmt an, daß das an sich fast 
unwirksame Nalorphin die wirksamen Opiate verdrängt (Lit. 
vgl. beiLendle). 

Leider ist das Nalorphin (Merck-Rahway), von dem in 
Amerika eine Dosis von 5—10 mg i.v. wiederholt zu injizieren 
empfohlen wurde, in Deutschland als Präparat nicht vorhanden, 
Die Firma Hoffmann-La Roche, die ein synthetisches Mor- 
phinanderiphat „Dromoran“ im Handel hat, scheint jetzt das 
3-Oxy-N-allyl-morphinan („Levallorphan“) als ein besonders 
wirksames Antidot herzustellen. Man wird also wohl bald 
Gelegenheit haben, damit auch Vergiftungen mit Polamidon 
und Ticarda (Hustenmittel bei Kindern!) spezifisch behandeln 
zu können. In Amerika wird das Nalorphin sogar zur Behand- 
lung der Atmungslähmung der Neugeborenen nach Dolantin- 
behandlung der Mutter empfohlen (Goodman und Gil- 
man). 

E. Barbitalvergiftungen: Unter den Schlafmitteln, 
die besonders für Selbstmordzwecke mißbraucht werden, spie- 
len Barbitursäurepräparate (Veronal, Luminal, Dial, auch 
Phanodorm u.a.) eine besonders große Rolle. Die Todesursache 
ist entweder im Stadium der tiefsten narkotischen Vergiftung 
eine Atemlähmung. oder in der Folge auch eine Kreislauf- 
schwäche und Pneumonie. Diese Spätschäden dürften wohl 
häufig durch Sauerstoffmangel während des komatösen Zu- 
standes bedingt sein. 

Neben der symptomatischen Behandlung mit Analeptika, wie 
Cardiazol, Coramin oder Pervitin, deren Wert neuerdings von 
dänischen Autoren in Zweifel gestellt wurde (Nilson, 
Clemmesen), hat man eine sorgfältige pflegerische All- 
gemeinbehandlung zur Verhütung von Atmungsstörungen (Ab- 
saugen und evtl. Intubationsbeatmung) und von Kollapsreak- 
tionen (Bluttransfusionen) empfohlen. Inzwischen wurde aber 
auch ein spezifisch chemisches Antidot von Shaw und Mit- 
arbeitern eingeführt. Es soll die Barbitursäure von ihrem Wir- 
kungsangriff verdrängen können. Dieser neue Stoff Megimid 
(Methyl-aethyl-glutarsäureimid) zeigt gegenüber dem Veronal 
eine strukturelle Verwandtschaft. Taubmann hat es auc so 
dargestellt, daß das Megimid eine Art Barbital sei, bei dem 
alle Bausteine vorhanden, aber vertauscht seien (Abb. 3). 


co CH, NH co 
co CH, NH co 
Megimid Veronal 
Abb. 3 


Nach intravenöser Injektion des Megimid soll die narko- 
tische Wirkung der Barbitale in kurzer Zeit aufgehoben wer- 
den, so daß auch schwere Vergiftungen in wenigen Stunden 
abklingen. Pneumoniefolgen sollen dabei vermieden werden. 
Von der Herstellerfirma wird daneben noch ein Analeptikum 
vom Typ des Cardiazols empfohlen. 

Das schwer lösliche Megimid wird in Ampullen zu 0,5 pro 
100 ccm in den Handel gebracht. Das ursprünglich englische 
Firmenpräparat wird neuerdings von einer Berliner Herstelier- 
firma „Aktiengesellschaft für Medizinische Produkte”, Berlin 
N 65, Tegeler Str. 14, vertrieben.) Von dem Präparat sollen 
je 10 ccm alle 10 Min. i.v. verabreicht werden. Der eintreterde 
Erfolg muß die weiter notwendige Dosierung bestimmen. Stö- 
rende Nebenwirkungen sollen praktisch nicht eintreten. 

In Deutschland liegen wohl noch keine praktischen Erfah- 
rungen mit Megimid vor. Auch die allgemeine pharma!:o- 
logische Analyse des Wirkungsantagonismus am Nerven- 
system und anderen Organen bedarf noch weiterer Klärung. 

F. Metallvergiftungen: Vergiftungen mit Arsen- 
und Quecksilberverbindungen, Blei u. a. sind teils medikamen- 
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töser, teils gewerblicher Art, aber gelegentlich auch beabsich- 
tigte Vergiftungen. Die Behandlungsaufgaben müssen dabei 
Rücksicht nehmen auf die Tatsache, daß die löslichen Metall- 
verbindungen in Blut, Knochenmark und Kapillarsystem sowie 
an den Ausscheidungsstellen (Niere und Darm) Schäden setzen 
können, daß aber der Organismus selbst bemüht ist, diese 
Metalle mit Hilfe seines intermediären Schwefelstoffwechsels 
zu entgiften. Viele Metalle werden auch bei chronischer Ver- 
giftung an bestimmten Stellen abgelagert (Pb subepiphysär im 
Knochen, Arsen in Haut und Haaren, Silber in Form der 
Argyrose). Man wird versuchen können, Metalle als Sulfide 
in reaktionsträger Form zur Ablagerung oder Ausscheidung zu 
bringen oder auch deponierte Metalle in langsamer stetiger 
Form in Lösung zu ‚bringen, ohne daß dabei eine neue Über- 
schw.mmung wieder krisenhafte Vergiftungssymptome aus- 
lösen darf (vgl. Bleivergiftung). 


CH,—SH 

CH —SH 

CH,OH 


2,3-Dimercaptopropanol („BAL“) 


Abb. 4 


Unter den Schwefelverbindungen hat sich schon lange Na- 
Thiosulfat (intravenös 10—20 ccm 20°/sige Lösung) z.B. auch 
bei der Salvarsandermatitis bewährt. Bei der Sublimatvergif- 
tung hat man früher Thioessigsäure vorgeschlagen, neuerdings 
bevorzugt man z. B: bei medikamentösen Schäden durch organi- 
sche @ecksilberverbindungen die Injektion von Sulfhydryl- 
verbindungen. Als besonders aktive derartige Substanz steht 
das BAL (Brit. Anti Lewisit), ein Dithioglycerin, auch „Dimer- 
caprol“ genannt, zur Verfügung (Abb. 4). In Deutschland ist es 
als „Sulfactin* (Homburg) im Handel. Es ist eine lipoidlösliche 
Verbindung mit gewissen toxischen Eigenwirkungen, so daß 
es vorsichtig dosiert werden muß (2—3 mg/kg mehrmals tägl.). 
Es gibt neuerdings auch eine wasserlösliche Glukosidverbin- 
dung des BAL, die aber in Deutschland wohl noch nicht ein- 
geführt ist. 

Es ist natürlich mit diesem BAL auch der Versuch gemacht 
worden, chronische Pb-Vergiftungen zu behandeln. Die Ergeb- 
nisse scheinen wechselnd zu sein. Nach Tierversuchen werden 
günstige Erfahrungen beschrieben. Ein neuer klinischer Bericht 
von Vigliano und Zurlo warmt aber davor. Auch 
Moeschlin und Schechtermann berichten über Tier- 
versuche, bei denen unter BAL die Entwicklung von bleigeschä- 
digten Tieren gegenüber Kontrollen sogar verschlechtert und 
die Mortalität erhöht wurde. Möglicherweise verhinderte BAL 
hier die entgiftende Deponierung des Bleis in Knochen nach 
subakuten Dosierungen, ohne die Ausscheidung genügend zu 
beschleunigen? 

;erade für die Bleivergiftung hat man in den letzten Jahren 
eine neue chemische Verbindung gefunden, welche das Blei in 
komplexer Form löslih macht und ohne Dissoziation mit 
genügender Affinität festhält, so daß das Blei, wenn es aus den 
Knochendepots gelöst ins Blut gelangt, in reaktionsfähiger 
Form vor der Ausscheidung wieder Koliken und sonstige 
Schädigungen verursachen kann. Es gelingt mit diesem „Ver- 
senat“ (in Deutschland als „Komplexon“ Merck oder „Mosatil“ 
Bayer im Handel), die Bleiausscheidung bei Bleivergiftungen 
nachweislich zu fördern. Das Versenat ist eine Monocalcium- 
dinatrium-Athylendiamintetraessigsäure (Bersin, Rothlin 
u.a.), deren Kalziumsalz man verwenden muß, weil die Ver- 
bindung sonst bevorzugt das Kalzium aus Blut und Knochen 
an sich reißen würde (als Nebenwirkungen wurden tetanische 
Zustände beobachtet!) (Abb.5). Wenn aber das Kalziumsalz 
benutzt wird, dann tauscht die Verbindung gewissermaßen ihr 
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Abb. 5: Monokalzium-dinatrium-Aethylendi 
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Kalzium gegen das Blei als Kation aus — eine sehr sinnreiche 
Verwendungsmöglickeit! Hardy und Mitarbeiter empfahlen 
täglich i.v. Infusionen von 3—4 g (0,5°/sige Lösung) innerhalb 
von 2 Stunden. Ob diese neue Verbindung bei anderen Schwer- 
metallvergiftungen !) wirksam sein kann, ist noch zu klären. 
Bei der Quecksilbervergiftung ist dies nach neuen tierexperi- 
mentellen Prüfungen nicht der Fall. 

Übrigens hat man auch Citrat als Komplexbildner für 
Blei im gleichen Sinne wie das Versenat empfohlen. Man gibt 
tägl. mehrfach 3—4 g 1—4 Wochen lang (Hardy und Mit- 
arbeiter, zitiert Mercks Jahresberichte, 65, 51, 1951). Moesch- 
lin und Schechtermann fanden im Gegensatz zu BAL 
in Tierversuchen mit Citrat eine günstige Beeinflussung des 
Vergiftungsverlaufs. 


Schlußbetrachtung 


Die im Vorausgehenden besprochenen neuen chemischen 
Antidote für bestimmte Vergiftungen sind sehr spezifischer 
Natur. Sie erfüllen theoretisch die Anforderungen an ein echtes 
Antidot, welches auch nach der Resorption eine Entgiftung oder 
Elimination des Giftes aus Blut und Gewebe bewirken soll. 
Aber in der Praxis ist der Erfolg und die Möglichkeit ihrer 
Verwendung vielleicht doch begrenzt, nicht allein weil man sie 
oft erst in zu späten Stadien einsetzen kann, sondern weil man 
wohl bei den meisten Vergiftungsfällen — wenn nicht besonders 
günstige anamnestische Umstände vorliegen — gar keine 
schnelle Vergiftungsdiagnose stellen kann. 

Um so wichtiger ist es daher, neben den besprochenen 
chemischen Antidoten den Arzt noch an die Notwendig- 
keit des rechtzeitigen Gebrauches symptomatisch wirksamer 
Antidote zu erinnern, d.h. derjenigen Pharmaka, welche sym- 
ptomatisch lebensbedrohliche Erscheinungen (Koma, Atmungs- 
lähmung, Kollaps, Krämpfe, Schockgefahr durch Schmerzen 
u.a.) zu beseitigen vermögen. Die Verwendung dieser Stoffe 
ist oft — unabhängig von jeder Vergiftungsdiagnose das 
erste Erfordernis, ja selbst bevor die Magenspülung oder die 
Verabreichung von Tierkohle im Falle einer oralen Giftauf- 
nahme notwendig ist. Was zu geschehen hat, muß der Arzt 
nach dem Zustand des Patienten entscheiden. Es ist unzweck- 
mäßig, lange in Taschenbüchern nach spezifischen Antidoten zu 
suchen. Es ist richtig, die „Erste Hilfe“ auch in ganz unspezi- 
fischer Form zu bieten, ehe eine spezifische Vergiftungsdiagnose 
die begrenzte Wahl spezifischer chemischer Antidote ermöglicht. 
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Summary: Several new chemical antidotes for various cases of 
poisoning are discussed. From the theoretical viewpoint these anti- 
dotes comply with the requirements of a genuine antidote, which 
means it must be able to detoxicate the poison and eliminate it 
from blood and tissue also after its resorption. However, in practical 
use its effect and the possibility of its employment is limited, not 
only because the antidotes are often administered in too late a 
stage, but because in most cases a precise diagnosis of poisoning 
cannot be established quickly enough except when the case history 
renders the diagnosis easier. Therefore, it is all the more important 
for the doctor not to administer only chemical antidotes, but also 
to remember the necessity for applying antidotes with a sympto- 
matic effect. These antidotes are remedies which can counteract such 
dangerous manifestations as coma, paralysis of respiration, collapse, 
convulsions, shock by pain etc. The employment of these substances 
is often the very first requirement regardless of any precise dia- 
gnosis. This is often necessary even before a washing out of the 
stomach or administration of charcoal preparations in cases of an oral 
uptake of poison are carried out. 


1) Versenat wird neuerdings auch empfohlen bei Vergiftungen mit radioaktiven 
Stoffen der Kernspaltung (Goodman u. Gilman, S. 946). ; 
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Resume: On decrit quelques nouveaux antidotes chimiques contre 
certains empoisonnements. Ils repondent th&oriquement aux condi- 
tions que doivent remplir les veritables antidotes qui doivent aussi 
pouvoir desintoxiquer ou provoquer l’elimination de poisons hors 
du sang et des tissus apres r&sorption de ceux-ci. Mais dans la pra- 
tique les resultats sont limites non seulement parce qu’ils sont 
utilises trop tard, mais aussi parce que dans la plupart des empoi- 
sonnements, il n'est pas possible de faire un diagnostic pr&coce, ä 
moins que les circonstances anamnestiques ne soient particulierement 
favorables. 
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Il est par consequent d’autant plus important d’utiliser ä cöt& des 
antidotes chimiques dont on vient de parler, des antidotes sympto- 
matique plus actifs, c.a.d. des medicaments combattant sympto- 
matiquement des phenomenes mettant la vie en danger tels que 
coma, paralysie respiratoire, collapsus, crampes, menace de choc par 
douleurs, etc. L’utilisation de telles substances est parfois, ind&pen- 
damment du diagnostic de l’empoisonnement, la premiere chose ä 
faire, möme avant le lavage de l’estomac ou l’administration de 
charbon animal, quand l’absorption du poison s’est faite par la bouche, 


Anschr. d. Verf.: Göttingen, Pharmakolog. Inst., Geiststr. 9. 


| Forschung und Klinik 
Pragmatische Systematik in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 


von Prof. Dr. med. Hermann Frenzel, Göttingen 


Zusammenfassung: Die starke Zunahme des Wissensstoffes auch 
in der klinischen Medizin erfordert im Universitätsunterricht 
neben der Stoffbeschränkung eine pragmatische Systematik des 
auch ohne eigene Praxiserfahrung Erlernbaren. In der prag- 
matischen Systematik werden die praktischen Erfordernisse 
am Krankenbett bewußt zur Grundlage von Überblicken und 
Einteilungen gemacht. Es werden einige Beispiele aus der 
HNO-Heilkunde unter besonderer Berücksichtigung einer Be- 
trachtung von Krankheitszuständen und Symptomen als „Skalen 
mit charakteristischen Eckpfeilern“ zusammengestellt. 


I. 


Nicht nur der Student benötigt eine Ordnung des klinischen 
Wissensgutes als Grundlage für sein Studium, sondern auch 
der praktizierende Arzt ist vielfach auf eine am Kranken- 
bett brauchbare Systematik angewiesen, und zwar 
besonders in denjenigen Fächern, in denen er in der Regel 
nach dem Staatsexamen keine praktische Ausbildung mehr 
erhalten hat, wie das beim Allgemeinpraktiker in der Neuro- 
logie, der Ophthalmologie, in der Dermatologie und in der 
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde der Fall zu sein pflegt. 

Die in den gängigen Lehrbüchern üblich gewordene Ein- 
teilung ist für gewöhnlich nach anderen Gesichtspunkten ge- 
ordnet als nach demjenigen der praktischen Erfordernisse am 
Krankenbett. 


Der Ausbau einer den Gesichtspunkt der Praxis bewußt 
in den Vordergrund stellenden Einteilung, einer pragmati- 
schen Systematik also, könnte jedoch, wie mir scheint, 
gerade heute im Hinblick auf die turbulenten Entwicklungen in 
der Medizin für die Stabilität der Grundlagen von Vorteil sein. 

Im folgenden seien einige für die Allgemeinpraxis ausge- 
wählte Beispiele einer pragmatischen Systematik aus unserem 
Fachgebiet zusammengestellt und kurz erläutert. 

Es handelt sich dabei um Einteilungen von Krankheitsgruppen, wie 
z.B. der entzündlichen Mittelohrkrankheiten und ihrer Komplika- 
tıonen, von Besonderheiten innerhalb bestimmter Krankheitszustände, 
wie z.B. der Stimmbandlähmung, des Peritonsillarabszesses und der 
tonsillogenen Sepsis, um Einteilungen einzelner Symptome, wie z.B. 
des Schwindels als Skala verschiedenartiger Sensationen mit charak- 
teristischen Eckpfeilern oder schließlich um die Einteilung eines 
Krankheitsgeschehens, wie der Schleimhautentzündung mit ihrem von 
der allergischen Reaktion zur virusbedingten Entzündung einerseits 
und zur bakteriellen Entzündung andererseits reichenden Areal. 


I. 
Die otitischen Komplikationen 
(Lebensgelahr!) 
Meningitis Sinusthrombose Hirnabszeß 
(Sepsis) (Schläfenlappen oder Kleinhirn) 


Sonstige Komplikationen 
(Uberleitungsherde) 


Pyramiden- 
spitzeneiterung 


Mastoiditis Labyrinthitis Extradural- 


abszeß 


Bei der Beurteilung der entzündlichen Mittelohrerkrankungen 
muß auch heute noch der Gedanke an die drohenden Kompli- 
kationen im Vordergrund stehen, wenn auch die Berücksid- 
tigung der operativen Hörverbesserung in zunehmendem Maße 
Bedeutung erlangt. 


Die Lebensgefährlichkeit der endokraniellen Konm- 
plikationen ist zwar durch die moderne Chemotherapie 
wesentlich geringer und ihr Auftreten noch seltener geworden 
als es dank der rechtzeitigen operativen Ausschaltung der 
Überleitungsherde bereits zu Beginn der Sulfonamid-Penicillin- 
Ära der Fall war. Trotzdem müssen auch dem Allgemeinprak- 
tiker die Symptome der drei endokraniellen Komplikationen, 
die auch einmal ohne klinisch faßbaren Überleitungsherd (durch 
stumme Überleitung der bakteriellen Mittelohrinfektion auf 
präformierten Wegen zum Schädelinneren) auftreten können, 
noch immer vor Augen stehen. Ja gerade wegen der einge- 
tretenen Seltenheit der endokraniellen lebensbedrohenden 
Komplikationen ist es doppelt notwendig, gedanklich gerüstet 
zu sein. 


Als sonstige Komplikationen müssen (unter dem 
beherrschenden Gesichtspunkt der Lebensgefährlichkeit der 
endokraniellen Komplikationen) die in der Umgebung des 
Mittelohres entstehenden Überleitungsherde betrachtet 
werden. 


Im Sinne einer pragmatischen Systematik kann also entgegen 
der beispielsweise in der pathologischen Anatomie üblichen 
Einteilung der Extraduralabszeß nicht zu den endokraniellen 
Komplikationen gerechnet werden, sondern entsprechend 
seiner Bedeutung als Überleitungsherd muß er zu den sonstigen 
Komplikationen zählen. Die zwar als Alarmsignal klinisch sehr 
wichtige, aber als UÜberleitungsherd bedeutungslose Fazialis- 
lähmung wurde dementsprechend überhaupt nicht in die Kom- 
plikationen eingereiht. Im gleichen Sinne stehen Krankheits- 
prozesse so unterschiedlicher Art wie die Mastoiditis und die 
Labyrinthitis auf gleicher Ebene nebeneinander, weil sie vom 
ärztlichen Standpunkt aus beide in gleicher Weise zu den 
Überleitungsherden gerechnet werden müssen. 


III. 
Akut entzündliche Mittelohrerkrankungen 
Akuter mechanischer 
Tubenverschluß 
L, Akuter Mittelohrkatarrh Otitis media acuta 
trocken feucht 
infiltrativ-exsudativ nekrotisierend 
(Scharlach) 
Nüchtig massiv schleichend 
(Mukosusotitis) 7 
[4 


Mittelohrtuberkulose 


torpide otitis media mit multiplen, oft schnell konfluierenden Trom- 
mellellperforauonen. Formen anderer Art entsprechend 


Da die entzündlichen Mittelohrerkrankungen in erster Linie 
unter dem Gesichtspunkt der Möglichkeit lebensgefährlicher 
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Komplikationen betrachtet werden müssen, so ist eine Ein- 
teilung der Mittelohrentzündungen unter besonderer Berück- 
sihtigung ihrer Komplikationsfähigkeit erforderlich. 
Pathologisch-anatomisch lassen sich Mittelohrkatarrh und 
otitis media acuta nicht scharf voneinander trennen. Klinisch 
ist das aber möglich. Beim Mittelohrkatarrh ist unter anderem 
das Trommeliellrelief in seiner Plastik stets gut, ja oft geradezu 
abnorm gut erhalten. Rötungen des Trommelfells sind nicht 
vorhanden. Etwaiges rotes oder rötliches Aussehen des Trom- 
melfeiis beruht auf dem Durchschimmern hyperämischer Pauken- 
schleimhaut. Sobald verstrichene Konturen, eine „Verplumpung“ 
des Trommelfells oder Rötungen der Trommelfellsubstanz 
sichtbar sind, liegt kein Katarrh mehr vor. 


Kaiurrhe machen niemals Komplikationen. Daher ist im Sinne 
einer pragmatischen Systematik die obige Gliederung in Katarrh 
und ©titis am Platze. 


Die weitere Einteilung der Otitis erfolgt nun teils nach 
pathulogisch-anatomischen Veränderungen, teils nach Verlaufs- 
form. Gerade der Umstand, daß eine Einteilung nicht einheit- 
lich, »twa nur nach der Ätiologie oder nach der Pathogenese 
oder nach dem klinischen Verlauf erfolgt, sondern je nach 
Bedarf die einzelnen Einteilungsmöglichkeiten dem übergeord- 
neten Standpunkt der ärztlichen Praxis untergeordnet werden, 
kennzeichnet ja eine pragmatische Systematik. 


Die flüchtige, in erster Linie bei Kindern mit Rachenmandelhyper- 
plasie nach Art des „Ohrenzwanges“ vorkommende Verlaufsform 
machi ebenso wie der Katarrh keine Komplikationen. Trotzdem darf 
sie ihrem Erscheinungsbilde nach nicht unter den Katarrh einge- 
gliedert werden. 


Die chronisch entzündlichen Mittelohrkrank- 
heiten, von denen die chronische Mittelohrknocheneiterung 
mit Cholesteatombildung die heute häufigste Ursache otitischer 
Komplikationen darstellt, können nach dem Schema des Ab- 
schnittes IV eingeteilt werden. 


Die Mittelohrtuberkulose, die als Mischinfektion bei 
Kindern unter dem Bilde einer massiven otitis media acuta mit 
Mastoiditis auftreten kann, spielt, was im folgenden Schema nicht zum 
Ausdruck kommt, als Entstehungsursahe chronischer Mittelohr- 
eiterungen aller Art, denen man dann die tuberkulöse Herkunft nicht 
mehr ansehen kann, eine gewisse Rolle (in ca. 5°/o). 


IV. 


Chronisch entzündliche Mittelohrerkrankungen- 
Chinnischer mechanischer 
Tubenverschluß 


Chronischer Mittelohrkatarrh Otitis media chronica 


trocken feucht 
(exsudat. MOK) 
Mittelohrschleimhaut- Mittelohrknochen- 
Adhäsivprozeß eiterung eiterung 
Endzustand (aber auch primar chro- (mit zentraler Perforation {mit randständiger oder Shrapnell- 
nisch). harmlos, Ursache hoch- der pars tensa) foration) in der Regel mit 
gradiger Cholestestombildung 


V. 


Neben Überblicken über Erkrankungsgruppen, die der Ein- 
gliederung des Einzelfalles in größere Zusammenhänge dienen, 
sind als Bestandteile einer pragmatischen Systematik zusätz- 
liche Einteilungen einzelner Krankheitszustände oder einzelner 
Symptome notwendig, die der Vielfalt der von Fall zu Fall 
verschiedenen Erscheinungen gerecht werden. In der Regel 
lassen sich sowohl Symptome als auch Erkrankungen durch 
eine „SkalamitcharakteristischenEckpfeilern* 
übersichtlich und praktisch besser verwendbar darstellen als 
durch die vielfach übliche durchschnittliche Allgemeincharak- 
terisierung. 

Um ein Analogon heranzuziehen: Für die Bewertung meßbarer 
Untersuchungswerte ist im Bereich des Biologischen die Kenntnis der 
Normalspanne ebenso wichtig, ja sogar wichtiger als der Durc- 
schnittswert. 


“ Die ebenfalls vielfach übliche alleinige Gegenüberstellung 


der charakteristischen Eckpfeiler ist für den Studierenden und 
den im Fachgebiet weniger Erfahrenen unzulänglich. Er muß 
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sich im Einzelfall bewußt im Zwischenbereich der Mischformen 
und Übergänge an den Eckpfeilern orientieren können. Anderen- 
falls stößt er auf Schwierigkeiten, wenn er am Krankenbett die 
häufigen Zwischenformen zwischen zwei ihn als grundsätzlich 
verschiedenartig gelehrten Symptomen oder Krankheitszu- 
ständen antrifft, Schwierigkeiten, die vermeidbar sind, wenn 
er gelernt hat, in Skalen mit charakteristischen Eckpfeilern zu 
denken. 


Das Gesagte gilt z.B. für die Verlaufsformen der akuten 
Mittelohrentzündungen. Sowohl zwischen der flüchtigen und der 
massiven als auch zwischen der massiven und der schleichenden 
Form bestehen zahlreiche Zwischenformen. 


Das Gesagte gilt ferner für die chronische Mittelohreiterung. 
Im obigen Schema sind nur die charakteristischen Eckpfeiler 
gegenübergestellt. Es gibt aber nicht nur eindeutige Schleim- 
hauteiterungen und eindeutige Knocheneiterungen, sondern 
auch vielerlei Übergangsformen, so daß zwischen der ein- 
deutigen, meist harmlosen chronischen Mittelohrschleimhaut- 
eiterung, die durch eine den vorderen und hinteren Grenzstrang 
nicht erreichende zentrale Perforation mit freistehenden Rän- 
dern gekennzeichnet ist, und der eindeutigen, stark komplika- 
tionsfähigen knochenzerstörenden Cholesteatomeiterung eine 
Fülle. von Zwischenformen vorkommen. Da nun unter dem 
Gesichtspunkt der Gefährlichkeit die rezidivierende chronische 
Mittelohrschleimhauteiterung konservativ behandelt werden 
darf und die Cholesteatomeiterung nach einem kurzfristigen 
konservativen Behandlungsversuch (für den auch heute noch 
nur häufige, am besten tägliche Kuppelraumspülungen sinnvoll 
sind) stets der Radikaloperation bedarf, läßt sich die praktische 
Bedeutung einer richtigen Einordnung des jeweils vorliegenden 
Krankheitszustandes ermessen. 

Von der gleichen praktisch-therapeutischen Wichtigkeit sind 
Einordnungen von Krankheitszuständen in Skalenbereiche auf 
anderen Gebieten, z.B. der in den nächsten Abschnitten auf- 
geführten Stimmbandlähmungen, Peritonsillarabszesse und der 
tonsillogenen Sepsis. 


VL 


Neurogene Stimmbandlähmungen 


g mit 
der gelähmten Stimmbänder und Aryknorpel- 
vorfall 
(komplette Laryngikuslähmung) 


Skala der 


Die sogenannte Postikuslähmung veriäuft im Falle der Ein- 
seitigkeit fast symptomenfrei. Bei einseitigem Stillstand 
des Stimmbandes in der Paramedianstellung während der 
Atmung ist das Kehlkopflumen auch bei stärkerer körperlicher 
Anstrengung ausreichend, so daß Stenoseerscheinungen fehlen. 
Die Sprechstimme ist praktisch ungestört, da eine ausreichende 
Adduktionsbewegung des gelähmten Stimmbandes bis zur Me- 
dianstellung möglich ist. Die Singstimme pflegt beeinträchtigt zu 
sein; gelegentlich ist auch die Sprechtonlage nach der Höhe hin 
verlagert. Häufig werden einseitige Postikuslähmungen zufällig 
als Nebenbefund entdeckt. Postikuslähmungen treten als Folge 
isolierter Rekurrensschädigungen, und zwar auch nach experi- 
menteller Durchschneidung an menschlichen (wegen Karzinoms 
zur zweizeitigen Totalexstirpation vorgesehenen) Kehlköpfen 
auf (Hofer). Früher wurde in der Postikuslähmung der Aus- 
druck einer Teilschädigung des Rekurrens gesehen (Rosenbach- 
Semonsches Gesetz!) und der Postikuslähmung die komplette 
Rekurrenslähmung mit „Kadaver“-, d. h. Intermediärstellung 
der gelähmten Stimmbänder gegenübergestellt. Letztere beruht 
aber auf einer Schädigung sowohl des nervus laryngicus 
caudalis (Rekurrens) als auch des nervus laryngicus cranialis 
(Hofer). Sie ist also keine komplette Rekurrenslähmung, son- 
dern eine komplette Laryngikuslähmung. 

Sie kann auch dann zustande kommen, wenn der Vagus unterhalb 
des Abganges des nervus laryngicus cranialis geschädigt wird und 
dadurch im Vaguskern Auswirkungen über den Ganglienzellbereich 
der betroffenen Neurone hinaus auftreten. 
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Die einseitige komplette Laryngikuslähmung ist mit einer 
anfangs aphonischen Heiserkeit verbunden, die durch Über- 
kreuzung des gesunden Stimmbandes schnell bis zu einer nur 
leichten tönenden Heiserkeit ausgeglichen wird und dann all- 
mählich bei Fortbestand der Lähmung als Folge der Stimmband- 
atrophie zur typischen sogenannten Rekurrensstimme, zur 
tönenden Heiserkeit mit Luftverschwendung beim Sprechen 
(heins, zwei, drei usw.) führt. £ 


Doppelseitige Postikuslähmung (Hauptursache: früher Tabes, 
heute Strumektomie) führt bei praktisch ungestörter Sprech- 
stimme zu meist hochgradigen, tracheotomiebedürftigen Stenosen. 


Doppelseitige komplette Laryngikuslähmung (Rarität!) führt 
zur Aphonie der Stimme einschließlich des Hustens ohne 
Stenoseerscheinungen. 


Zwischen diesen beiden symptomatologisch so unterschied- 
lichen und auch hinsichtlich der Kehlkopftherapie im Falle 
eines ausbleibenden Rückganges der Lähmungen ganz unter- 
schiedlichen Arten von Stimmbandlähmung gibt es nun aber 
eine Reihe von Zwischenformen, sei es, daß ein in Intermediär- 
stellung stillstehendes Stimmband durch erhaltene Vokalis- 
innervation gespannt ist, sei es, daß ein in Paramedianstellung 
stehendes gelähmtes Stimmband schlaff ist und ein Aryknorpel- 
vorfall zum Kehlkopfeingang hin besteht, oder sei es, daß 
andere Abweichungen vom typischen Verhalten der beiden 
neurogenen Lähmungsformen vorliegen. Die Einordnung des 
jeweils vorhandenen Einzelfalles, das Verständnis für die 
wechselnde Symptomatologie einschließlich derjenigen der 
Paresen, die Suche nach der Ursache der Lähmung und schließ- 
lich die Kehlkopftherapie im Falle einer in einem Jahre nicht 
zurückgebildeten Lähmung wird dadurch wesentlich erleichtert, 
daß man die beiden Lähmungsformen als charakteristische Eck- 
pfeiler einer Skala verschiedener Möglichkeiten der neurogenen 
Stimmbandlähmung betrachtet. 


Peritonsillarabszeß 


Skala der 
Zwischenformen 


Lokalisation um den 
unteren Tonsillenpol 
(Seltener, aber sehr wichtiger Sitz 
mıt Neigung zum Kehikopfödem!) 

Therapie der Wahl 
szeß-Tonsillektomie 


Lokalisation um den 
oberen Tonsillenpo! 
(Ublicher Sitz mit ca. 90%/s Häufigkeit) 


Therapie der Wahl: 
Inzision 


Hierzu erübrigen sich nähere Ausführungen. Es sei nur darauf 
hingewiesen, daß die gelegentlichen plötzlichen Todesfälle beim 
Peritonsillarabszeß in der Allgemeinpraxis, von denen man nur 
durch vereinzelte Prozeßakten und durch persönliche Mit- 
teilungen zu erfahren pflegt, in erster Linie Erstickungstode zu 
sein scheinen, bei deren Eintritt wohl auch vorherige Morphium- 
gaben zur Nacht eine Rolle spielen. 


Überblickt der Arzt die obige Skala mit ihren praktischen 
Konsequenzen, zu denen beim unteren Sitz der Erkrankung die 
besondere Aufmerksamkeit auf das beim Odem der Arygegend 
charakteristische Räuspern und die Durchführung der Laryngo- 
skopie gehört (die übrigens in jedem Falle von Peritonsillitis 
erwünscht ist), so dürfte ihm die Einordnung des Einzelfalles 
und das zweckmäßige therapeutische Verhalten nicht schwer 
fallen. 


VII. 


Tonsillogene Sepsis 


Septische Angina 
(Sepsis bei Angina) 
Sepsisherd: Tonsille 


Postangiöse Sepsis 
(Sepsis nach Angina) 
Sepsisherd: Venenthrombose 


Skala der 


Auch hier ist die Einreihung des Einzelfalles in die Skala der 
Krankheitszustände von entscheidender therapeutischer Be- 
deutung. 


Die septische Angina erfordert hochdosierte Chemo- 
therapie, denn hier kann das Chemotherapeutikum in wirk- 
samer Konzentration an den qgutdurchbluteten Sepsisherd 
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herangebracht werden. Im Falle der Notwendigkeit operativer 
Herdausschaltung kommt die Tonsillektomie in Frage. 


Die Sepsis nach Angina, bei der, oft unter Vermitt- 
lung einer nicht abszedierenden Peritonsillitis, entweder lym- 
phogen durch Kontaktinfektion der Venenwand oder phleg- 
monös über das spatium parapharyngicum oder unmittelbar 
hämatogen durch Auswachsen einer Thrombophlebitis der Ton- 
sillarvenen in das weitere abführende Venensystem (haupt- 
sächlich vena retromandibularis, vena facialis, vena jugularis 
interna, gelegentlich auch über den plexus retromaxillaris zum 
Sinus cavernosus), eine Thrombophlebitis besteht, diese post- 
anginöse Sepsis also erfordert therapeutisch unter allen Um- 
ständen sofort die operative Freilegung des Venensystems 
durch äußeren Halsschnitt und die Ausschaltung der erkrankten 
Venenabschnitte durch Resektion im Gesunden. Chemotherapie 
hat nur unterstützende Bedeutung. Tonsillektomie braucht erst 
nach Gesundung erfolgen. 

Postanginöse Sepsis kann erst mehrere Wochen nach einer Angina 
manifest werden. Als Brückensymptome kommen leichte peritonsilläre 
Schwellungen, druckempfindliche Halslymphknoten dicht unterhalb des 
Unterkieferwinkels, leichte Temperatursteigerungen und das auffällige 
Gefühl, sich nach der Angina nicht erholen zu können, zur Beob- 
achtung. 


IX. 


Handelte es sich bisher um Krankheitszustände, für die Bei- 
spiele einer für die Praxis brauchbaren Einordnung angeführt 
wurden, so sei jetzt noch ein Symptom, nämlich das des 
Schwindels mit einer gleichartigen Skaleneinteilung ge- 
nannt. Die hier aufgeführte Einreihung nach der Schwindelart 
genügt freilich für die Differenzierung des Vestibularisschwin- 
dels nicht. Es müssen auch die Verlaufsart nach Anfallsschwin- 
del, Dauerschwindel sowie Lage- und Bewegungsschwindel 
u. a. m. berücksichtigt werden, auf deren Einbeziehung hier 
aber verzichtet werden soll, zumal ein erweitertes Schwindel- 
schema schon an anderer Stelle!) zusammengestellt wurde. 


Während es für Krankheitszustände in der Regel ausreidt, 
die Eckpfeiler der Skala zu charakterisieren, und der Hinweis auf 
eine zwischen diesen Eckpfeilern gelegene Skala von Über- 
gängen und Zwischenformen zur Orientierung genügt, erfordert 
ein Symptom und besonders eines von der Art des Schwindels 
eine Charakterisierung auch der Zwischenstufen. Für den 
Schwindel ergibt sich daher folgende Skala mit den charakteri- 
stischen Eckpfeilern des Drehschwindels einerseits und 
des Schwarzwerdens vor den Augen andererseits: 


Latero- 
pulsion 


Unsicher- 
heitsgefühl, 
Taumelig- derbares 
keit, Be- Gefühl im 
trunken- Kopf 
heitsgefühl 


Schwart- 
werden vor 
den Augen 


Benommen- 
heit, son- 


Vestibularisschwindel Diffuser (vasomotorischer} 
Hirnschwindel 


chtsähnlich: 


X. 


Schließlich sei als letztes Beispiel noch auf die Schleim- 
hautentzündungen hingewiesen, bei denen es sich, wie 
bereits eingangs erwähnt, um ein ganzes Areal von Zwischen- 
formen beziehungsweise um mehrere Skalen zwischen nict 
nur 2, sondern 3 Eckpfeilern handelt: 


XI 


Einteilungen sind ein gedankliches Skelett, für das die ärzt- 
liche Erfahrung und das für den qualifizierten Arzt ja niemals 


1) HNO-Wegweiser, 3, 193 (1952), und Spontan- und Provokationsnystagmus als 
Krankheitssymptom. Berlin-Göttingen-Heidelberg, Springer Verlag, 1955. 
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endende Studium die Einzelheiten zum Anbau liefern. Je nach 
der Wesensart des Arztes und der regional unterschiedlichen 
Wesensart der Klientel wird das fertige Gebäude nach lang- 
jähriger Praxis individuell recht verschieden aussehen. Das ist 
notwendig, und es ist gut, wenn hier ein fruchtbarer Indivi- 
dualismus erhalten bleibt. Eine gewisse Einheitlichkeit der 
Grundlagen unter den hier skizzierten Gesichtspunkten dürfte 
aber in dem schmalen Bereich des in der klinischen Medizin 
systernatisch Erlernbaren berechtigt sein. 


Ich bin mir natürlich bewußt, daß Einteilungen der aufge- 
führten Art nichts grundsätzlich Neues sind und daß sie sicher- 
lih in ähnlicher Form im Unterricht verwendet werden. Es 
shien mir jedoch trotzdem erlaubt, der Aufforderung der 
Schritileitung zu einem Beitrag über ein praktisch wichtiges 
Thema für dieses Heft dadurch nachzukommen, daß eine prag- 
matische Systematik für Einteilungen in der klinischen Medizin, 
und zwar besonders in den eingangs genannten Fächern als 
prak:isch wichtig herausgestellt wird, um so mehr, als die un- 
übersehbar gewordene Fülle des Wissensstoffes nicht nur zur 
Stofibeschränkung als wesentlichen Beitrag zur Hochschul- 
reform drängt, sondern auch zu einer das Lernen erleichternden 
und gleichzeitig in der Praxis brauchbaren Systematik, deren 
Anwendung der selbständigen geistigen Leistung genügenden 


Zusammenfassung: Entgegen der bisherigen Ansicht, daß eine 
Genitaltuberkulose der Frau bis auf ganz vereinzelte Aus- 
nahmen Kinderlosigkeit zu bedeuten habe, konnten Verfasser 
und seine Mitarbeiter an einem relativ großen, selbst beobach- 
teten und klinisch behandelten Krankengut den Nachweis einer 
notwendigen Korrektur dieser Meinung erbringen. — Bei 111 
einwandfrei gesicherten Genitaltuberkulosen bei Frauen in 
konzeptionsfähigem Alter wurden nach der Behandlung 15 Gra- 
viditäten beobachtet (10 glatte Geburten, 3 Tubargraviditäten, 
2 Aborte). — Diese günstigen Ergebnisse glaubt Verfasser 
auf zwei wesentliche Punkte zurückführen zu können: 

1. auf eine verbesserte und vereinfachte Diagnostik, die es 
ermöglicht, auch weniger fortgeschrittene und beginnende Fälle 
zu erkennen, und zwar durch die bakteriologische Untersuchung 
des aufgefangenen Menstrualblutes und 

2. auf eine spezifische Therapie mit Tuberkulostatika, die nicht 
nur per os und parenteral, sondern auch direkt an den Ort der 
Wirkung, nämlich in das Uteruskavum und in die Tuben appli- 
ziert werden. 

Auf eventuelle Gefahren des Aufflammens einer Genitaltuber- 
kulose im Wochenbett wird noch besonders hingewiesen. 


Noch bis vor wenigen Jahren bedeutete die histologisch oder 
bakteriologisch gesicherte Feststellung einer Genitaltuberkulose 
(G.-Tbk.) für die Trägerin einer solchen Krankheit eine so gut 
wic unabwendbar und schicksalsmäßig hinzunehmende Kinder- 
los'gkeit. Als Beweis hierfür galt, daß sowohl einerseits in den 
Beratungsstellen für kinderlose Ehen in einem beachtlichen 
Prozentsatz als Ursache für die Sterilität eine bis dahin nicht 
erkannte tuberkulöse Erkrankung der Tuben und des Endo- 
meiriums aufgedeckt wurde, als auch andererseits Ehen genital- 
tuberkulöser Frauen in 80—85°/o nach der damaligen Auffassung 
un'ruchtbar blieben. — Erschwerend kam noch hinzu, daß bei 
dem bisher so ungewöhnlich seltenen Zusammentreffen von 
Schwangerschaft und Genitaltuberkulose mit vollem Recht 
große Gefahren nicht nur für den Verlauf der Gravidität 
(Avorte, Extrauteringraviditäten), sondern auch sogar für das 
Leben der Mutter (miliare Aussaat) zu befürchten waren. 


Auszugsweise auf dem „Zweiten Weltkongreß für Fruchtbarkeit 
und Unfruchtbarkeit“ am 18. 


ai 1956 in Neapel. 


H. Kirchhoff, Uber das Zusammentreffen von Schwangerschaft und Genitaltuberkulose 


Aus der Universitäts-Frauenklinik Göttingen (Direktor: Professor Dr. med. H. Kirchhoff) 


Über das Zusammentreffen von Schwangerschaft und Genitaltuberkulose *) 
von H. Kirchhoff 
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Spielraum läßt und die beim Erwerb der fachlichen Berufs- 
grundlagen Zeit sparen hilft zugunsten des eigentlichen Uni- 
versitätsstudiums. DK 616.21 


Summary: A greatly expanding field of knowledge in clinical 
medicine makes a limitation of subjects and a pragmatic systematy 
necessary in university training. In the pragmatic systematy the 
practical requirements for work at the patient's bedside are made 
ihe basis of surveys and classifications. Several examples concerning 
the field of rhinolaryngology are given in figures and scales with 
special regard to clinical aspects and symptomatology. 


Resume: L’augmentation considerable de la matiere dans le 
domaäine de la clinique medicale exige qu’ä cöt&e d’une restriction 
de la matiere dans l'’enseignement universitaire on introduise aussi 
une systematique pragmatique pour les choses ä apprendre sans 
experience pratique propre. Dans la syst&matique pragmatique on 
donne comme base de vue d’ensemble et de subdivision les exigen- 
ces pratiques au lit du malade. On donne quelques exemples dans 
le domaine de la chirurgie O.R.L. On 'considere les &tats pathologi- 
ques et les symptömes comme des &chelles avec des montants ca- 
racteristiques. 


Anschr. d. Verf.: Göttingen, Univ.-HNO-Klinik, Geiststraße 10. 


Wie ist es nun aber zu erklären, daß jetzt — vornehmlich 
auf Grund der Bekanntgabe einer unerwartet hohen Zahl von 
Schwangerschaften nach duürchgemacter Genitaltuberkulose 
an Hand eigener Untersuchungen und auch an Hand anderer, 
unsere Ergebnisse bestätigender Publikationen — eine gewisse 
oder besser gesagt, scheinbare Diskrepanz zu den 
älteren Veröffentlichungen auftaucht? Mehrere, 
voneinander unabhängige Punkte gestatten eine klare 
Deutung. 


Im Vordergrunde steht die ganz wesentlih verbesserte 
und vereinfachte Diagnostik! Während früher meist erst 
durch die Laparotomie, eventuell durch eine Abrasio, die Dia- 
gnose bei ausgedehnten Adnexprozessen gestellt wurde, also 
bei den Fällen, die auch jetzt noch bis auf ganz seltene Aus- 
nahmen zwangsläufig zur Sterilität führen, gelingt es heut- 
zutage durch die von mir seinerzeit und unabhängig davon 
gleichzeitig von I. Halbrecht inaugurierte, kulturelle und 
bakteriologische Untersuchungsmethode des aufgefangenen 
Menstrualblutes, die Diagnose auch bei weniger fortgeschrit- 
tenen und sogar bei beginnenden Krankheitsfällen, die früher 
niemals als Tuberkulose erkannt oder gedeutet wurden, zu 
sichern. 


Nur durch zwei Tabellen, die ich in Zusammenarbeit mit 
Frau Dozent Dr. med. G. Meissner, Borstel, und meinem 
Lübecker Mitarbeiterkreis aufstellen konnte, soll der Fortschritt, 
den uns diese Methode brachte, gezeigt werden. 


Tab.1: Ergebnisse, die an, über 1000 Menstrualblutproben ermittelt 
wurden nach G. Meissner. 


Anzahl der positiven Untersuchungsproben bei 


Kultur allein Kultur und Tierversuch Tierversuc allein 


9 20 157 
29 177 


zusammen 186 
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Noch eindrucksvoller ist die Tabelle 2. 
Tab. 2: Eine bis dahin unbekannte Diagnose einer Genitaltuberkulose 
bei unklaren chronischen Adnexprozessen erfolgte seit 1950 bei 
94 Frauen (Lübecker Frauenklinik), Stand: 31.Mai 1954, durch 


Laparotomie 21 
Abrasio 8 
ausschließlich Tierversuh mit Menstrualblut 63 
Douglaspunktion (Eiter, Tierversuch) 2: 


Bei solchen, durch Auffangen und Untersuchung des Men- 
strualblutes entdeckten und meist palpatorisch relativ gering 
ausgedehnten Genitaltuberkulosen findet man — zweifellos 
nicht ohne gewisse Überraschung — bei der Röntgenunter- 
suchung (Salpingographie) die Tuben häufiger offen, als man 
es bei einer Entzündung der Eileiter vermuten sollte. Die An- 
gaben über dieses Offenbleiben einer oder beider Ampullen 
schwankt je nach Materialgröße zwischen 25 und 40° (Lübeck). 


Tab.3: Salpingographieergebnisse bei Genitaltuberkulose 
(Frauenklinik Lübeck) 
Doppelseitig ampullärer Verschluß 19 
Doppelseitig isthmisch verschlossen 4 
Mischformen, einseitig ampullär und einseitig 
isthmisch verschlossen 9 
Einseitig offen, einseitig isthmisch verschlossen 1 
Einseitig offen, einseitig ampullär verschlossen 3 
Beidseitig offen 12 
Einseitig tubenoperiert, andere Seite offen 1 


Einseitig tubenoperiert, andere Seite isthmisch 


verschlossen 1 

Einseitig tubenoperiert, andere Seite ampullär 
verschlossen 3 
Gesamtzahl: 53 


d.h. also, daß bei 53 Frauen 17mal eine doppelseitige oder zumindest 
einseitige Tubendurchgängigkeit vorgefunden wurde. 


Selbstverständlich darf eine röntgenologisch nachgewiesene 
Passagemöglichkeit der Tuben nicht ohne weiteres mit einer 
Konzeptionsfähigkeit gleichgesetzt werden, da neben dem 
Offensein der Ampullen gerade der aktiven Tubenfunktion 
beim Eitransport eine wesentliche Bedeutung zukommt. Aber 
nichtsdestoweniger scheint uns die relativ häufig gefundene 
Tubendurchgängigkeit bei einwandfreier G.-Tbk. zur Erklärung 
für manche Schwangerschaftsentstehung verantwortlich gemacht 
werden zu dürfen. 

Einschränkend muß hierbei allerdings gesagt werden, daß bei 
gleichzeitig nachgewiesener Peritonealtuberkulose 
die Aussichten auf Nachwuchs außerordentlich absinken (J. 
Hahn). 

Ein weiterer, sehr wichtiger Punkt zur Erklärung für das 
Zustandekommen von Graviditäten bei G.-Tbk. beruht auf der 
modernen Tuberkulosetherapie, insbesondere bei den durch 
positive Menstrualblutergebnisse frühzeitig erkannten und 
weniger ausgedehnten Fällen. Neben den altbewährten robo- 
rierenden Maßnahmen zur Erhöhung der allgemeinen Abwehr- 
fähigkeit fordern wir bei einer histologisch oder bakteriologisch 
gesicherten G.-TbK. nicht nur die übliche Anwendung (per os 
oder per injectionem) der Tuberkulostatika in Kombination (z.B. 
nach dem Schema von Klee: Streptomycin, Conteben und 
Neoteben), sondern auch die Applikation dieser speziellen 
Antibiotika an den Ort der Wirkung selbst. Das heißt also, 
daß man mit Spezialgeräten (z.B. mit dem Salpingographie- 
besteck nach Erbslöh) das Medikament entweder als Styli 
intrauterin oder sogar als Lösung direkt in die Tuben appliziert. 

Während, wie eingangs gesagt, noch bis vor kurzer Zeit eine 
Schwangerschaft bei oder nach einer G.-Tbk. als ein ganz be- 
sonders seltenes Ereignis bezeichnet werden mußte, da nach 
Rokitanskys Ansicht Schwangerschaft und G.-Tbk. sich 
gegenseitig ausschließen, so glauben wir auf Grund unserer 
Erfahrungen der letzten Jahre die Behauptung aufstellen zu 
dürfen, daß die Kombination einer voll ausgeschöpften Dia- 
gnostik, wobei die Menstrualblutuntersuchung weit im Vorderr 
grunde steht, mit der oben kurz skizzierten Spezialtherapie 
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den sehnlichsten Wunsch solcher Frauen nach einem Kinde 
häufiger, als wir es bisher zu hoffen wagten, in Erfüllung 
gehen läßt. 

Als Bestätigung des Gesagten dient das umfangreiche 
Krankengut meiner früheren Wirkungsstätte (Städt. Frauen- 
klinik Lübeck), das zuerst von meinem Mitarbeiter H. Kräubig 
und dann dankenswerterweise von J. Hahn (unter dem 
jetzigen Direktorat von Professor W. v. Massenbach), der 
seine schönen Ergebnisse erst kürzlich publizieren konnte, 
und auf denen ich im folgenden fuße, bearbeitet wurde. — Von 
225 einwandfrei gesicherten und von uns selbst klinisch be- 
handelten Frauen mit G.-Tbk. standen 111 Patienten zur Über- 
prüfung der Frage ihrer Empfängnisfähigkeit zur Verfügung; 
die übrigen Kranken schieden entweder infolge von Operationen 
mit Entfernung der Tuben oder wegen Überschreitung der kon- 
zeptionsfähigen Altersgrenze von vorherein aus. Das Resultat 
der Nachuntersuchungen dieser 111 Frauen, von denen 73 
verheiratet und 38 ledig waren, ergab, daß es bei 11 Frauen 
zueinerundbei2Frauen sogar zu zwei Schwangerschaften 
kam; also insgesamt bei 13 Frauen 15 Schwangerschälten! 
(Tab. 4). 

Tabelle 4 
73 verh. gravide 10 
Von 111 Frauen 13 gravide Frauen 
38 led. gravide 3 
Von insgesamt 15 Graviditäten 10 glatte Geburten 
3 Tubaraborte (2mal dieselbe Pat.) 
2 Aborte = 1 Artefakt 
1 Rh-Unverträg- 
lichkeit 
Abrasio imal 
Laparotomie imal 
Menstr.-Blut 1imal 


(Städt. Frauenklinik Lübeck, J. Hahn.) 


Diagnose bei den 13 Frauen durch 


Hahn beweist seine These, daß ein sachgemäß durchge- 
führtes Heilverfahren die Aussichten für eine spätere Konzep- 
tion fördert, mit zwei Vergleichsserien: Während von 20 an 
sich konzeptionsfähigen Kranken bis zum Jahre 1950 ohne 
längere klinische Behandlung und ohne eine gründliche Chemo- 
therapie späterhin keine Frau konzipierte, wurde von den 91 
konzeptionsfähigen Patienten der Jahre 1951—1953 mit völliger 
Durchbehandlung bis zur Veröffentlichung seiner Arbeit 
13 gravide. 

Die bisher fast kompromißlose Vorstellung, daß eine Genital- 
tuberkulose automatisch mit einer Sterilität gekoppelt sei, be- 
darf noch von einer ganz anderen Seite aus einer gewissen 
Korrektur. 

Von 130 Frauen, bei denen wir eine G.-Tbk. nachweisen 
konnten, waren vor Beginn der Behandlung fast 50° gravide! 
(Tab. 5). ; 


Tab.5: Fertilität von 130 Frauen mit Genitaltuberkulose 


66 Frauen steril 51°/o 

64 Frauen waren gravide gewesen 49°/o 
davon 
1 Kind 31 Frauen 
2 Kinder 17 Frauen 
3 Kinder und mehr 10 Frauen 
1 Abort 12 Frauen 
2 Aborte und mehr 2 Frauen 


Tab.6: Zeitpunkt der Feststellung der Genitaltuberkulose nach der 
letzten Gravidität 


Jahre Anzahl der Patienten 
1 17 
2 2 
3 8 
4 9 
5 4 
6—10 12 
11—15 4 
16—20 » 2 
21 und mehr 6 
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Wenn auch bei den 17 Frauen von den 64 vorher gravide 
gewesenen Patientinnen, die im ersten Jahr nach dem Partus 
genitaltuberkulös erkrankten, mit einem Aufflammen einer 
latenten, schon vor oder während der Gravidität bestehenden 
G.-Tbk. gerechnet werden muß, so geht man aber wohl kaum 
fehl in der Annahme, daß bei den übrigen 47 Patienten die 
Tuberkulose des Genitale erst nach der letzten Schwanger- 
schaft entstanden ist. Damit gerät nach unserer Meinung eine 
bis heute ziemlich einmütige Ansicht, nämlich die der Ent- 
stehung der G.-Tbk. bei der Frau in der Prä- oder zum minde- 
sten in der Pubertätszeit sehr stark ins Wanken, und wir 
kommen demnach zu der Erkenntnis, daß auch trotz früher durch- 
gemachter, oft jahrelang zurückliegender Schwangerschaften 
mit einer tuberkulösen Neuerkrankung des Genitale zu rechnen 
ist! Dies bedeutet, daß bei ätiologisch unklaren Adnexerkran- 
kungen, bei denen in der Anamnese Aborte und Geburten 
festgestellt werden, die Fahndung nach der Genese auch im 
Hinblick auf eine G.-Tbk. unbedingt erweitert werden muß. 

Neben dem glücklichen Umstand, durch eine ausgerichtete 
Diagnostik bei unklaren Adnexprozessen nicht selten eine bis 
dahin unbekannte und unerkannte G.-Tbk. gefunden und sie 
damit einer modernen Therapie zugeführt zu haben und da- 
durch wiederum die früher nicht für möglich gehaltene und 
erfreulich hohe Zahl von Schwangerschaften erleben zu dürfen, 
kommt noch ein weiteres, gewichtiges und ebenfalls positives 
Moment hinzu. 

Schon im Anfang wurde gesagt, daß das Zusammentreffen 
von Gravidität und G.-Tbk. immer als eine besonders ernste 
Komplikation angesehen werden müßte. Diese Warnung gilt 
auch heute noch unverändert für alle die Fälle, bei denen vor 
der Gravidität die latente G.-Tbk. nicht festgestellt worden 
war. Die Mortalitätszahl dieser Gruppe ist und bleibt erschrek- 
kend groß, wie mein früherer Mitarbeiter H. Meinrenken 
an 4 eindrucksvollen, von uns beobachteten Fällen mit zum 
Exitus führender miliarer Aussaat post abortum und post 
partum mitteilen konnte. Eine erst jüngst von P. Stüper ver- 
öffentlichte Zusammenstellung aus dem Weltschrifttum zeigte 
deutlich die Tragik solcher Verlaufsformen. 


Meist tarnt sich diese ungewöhnlich schnell und ernst ver- 
laufende Genitaltuberkulose, die post abortum oder post 
partum auftritt, als Puerperalsepsis, wobei uns für die Praxis 
der Hinweis besonders wichtig erscheint, daß man unter der 
Annahme eines Puerperalfiebers mit Lungenmetastasen bei 
Mißerfolgen mit den üblichen Chemotherapeutika unbedingt 
an eine tuberkulöse Aussaat, ausgehend von einem tuberkulös 
infizierten Genitale, denken muß, um dann sofort auch in 
solchen Fällen die nicht selten noch wirksamen Tuberkulostatika 
in Anwendung zu bringen. 

Ist aber die Diagnose einer G.-Tbk. vor einer Gravidität 
gesichert, und ist die Patientin lege artis durchbehandelt, 
dann glauben wir auf Grund unserer guten Erfahrungen rück- 
schauend sagen zu dürfen, daß die Prognose gegenüber den 
früheren erschütternd schlechten Erfolgen wesentlich günstiger 
gestellt werden darf. Voraussetzung ist aber, daß die Frau 
während ihrer Gravidität ständig überwacht, einige Wochen 
vor der Entbindung schon einer Klinik zugeführt und sofort 
post partum einer neuen, spezifischen Therapie unterzogen wird! 

Verschwiegen werden darf selbstverständlich nicht, daß auch 
trotz aller Therapiemaßnahmen mit einer überdurchschnittlich 
hohen Zahl von Eileitergraviditäten und Aborten gerechnet 
werden muß. 

Daß eine Interruptio wegen einer vorher erkannten G.-Tbk. 
niemals in Frage kommt, ist aus dem bisher Gesagten wohl 
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klar geworden. Die Gefahren für die Mütter wären mindestens 
die gleichen wie bei dem Austragen des Kindes. 


Wenn es uns heute durch vereinfachte und erleichterte Dia- 
gnostik und durch spezielle Therapie gelingt, den bisher völlig 
verzweifelten Frauen mit aller Vorsicht eine Hoffnung auf Er- 
füllung ihres sehnlichsten Wunsches zu schenken, so leiten 
wir logischerweise daraus noch zwei erwähnenswerte Punkte ab: 


1. Unter dem Aspekt einer späteren Konzeptionsmöglichkeit 
soll die bisher ohne Zweifel erfolgbringende Röntgen- 
therapie wegen der zu erwartenden Keimschädigung nur 
für solche Fälle reserviert bleiben, bei denen der anatomische 
Befund eine Empfängnis ausschließt. 


2. Man wird sich nicht, wie es Knaus zeitweise vorschlug 
— um das meist sehr lange Krankenlager abzukürzen —, 
routinemäßig bei der G.-Tbk. zur Operation mit Entfernung 
der tuberkulös infizierten Eileiter entschließen. 


Dieses Vorgehen hieße den Frauen jede Hoffnung nehmen, 
während wir doch immer wieder gerade versuchen müssen, 
jede, auch die kleinste Aussicht auf eine Konzeption zu fördern! 


DK 618.3 - 06 : 618.1 - 002.5 


Schrifttum: Hahn, J.: Med. Klin. (1955), S. 2182. — Halbrecdt, I.: Lancet 
(1947), S. 947. — Kirchhoff, H.: Wiss. Zschr. Karl-Marx-Univ. Leipzig; (1953/54), 
Festschrift R. Schröder; Arch. Gynäk., 186 (1954), S. 278. — Kräubig, H.: Geburtsh. 
Frauenhk. (1954), S. 200. — Meinrenken, H.: Zbl. Gynäk., 71 (1949), S. 418. — 
Stüper, P.: Arch. Gynäk., 185 (1954), S. 359. 

Summary: The author deals with the problem of tuberculosis of 
the female genital organs and herefrom resulting childlessness. He 
points out that up to now the general opinion has been that a woman 
suffering from this disease remains childless except for very rare 
cases. His own and his co-workers experiences, however, which are 
based on a relatively large series of clinically treated and observed 
cases revealed that this opinion requires a revision. 111 women of 
fertile age suffering from genital tuberculosis, which was clearly 
verified by clinical examinations became pregnant. 10 of the cases 
had a normal delivery, in 8 cases tubär pregnancy occurred, and 
2 had miscarriages. According to the author these favourable results 
can be traced back to two important factors. 

1. An improved and simplified diagnostic method which makes it 
possible also to detect commencing and less advanced cases, chiefly 
by means of bacteriological examination of the menstrual blood. 

2. Specific therapy by tuberculostatics, by orai and parenteral 
administration, as well as by topical application at the site of the 
desired effect. I.e. in the cavity of the womb and in the tubes. 


The possible danger of a flare-up of tuberculosis of the genital 
organs during the puerperium is referred to. 


Resume: Contrairement ä l’opinion generalement admise selon 
laquelle la tuberculose genitale de la femme engendrerait une ste£ri- 
lite absolue, ä de tres rares exceptions pres, l’auteur et ses colla- 
borateurs ont pu montrer en se basant sur un assez grand materiel 
clinique qu'’on devait modifier cette opinion. Sur 111 cas de tuber- 
culose genitale certaine, chez des femmes en periode d’activite 
sexuelle on a observ& 15 grossesses apres le traitement (10 naissances 
normales, 3 grossesses tubaires et 2 fausses-couches). L’auteur croit 
pouvoir attribuer ces r&sultats favorables ä deux facteurs importants: 

1. & une methode de diagnostic ame&lioree et simplifi6e qui permet 
de depister &egalement les tuberculoses peu &voluees et debutantes, 
par l’examen bacteriologique du sang menstruel. 

2. ä un traitement specifigque au moyen des tuberculostatiques, 
qu’on. peut administrer non seulement par la bouche et par voie 
parenterale, mais qu’on peut aussi amener directement ä l’endroit 
oü ils doivent agir, ä savoir dans la cavit& uterine et dans les 
trompes. 

On attire l’attention sur les dangers d’une reactivation de la tuber- 
culose genitale de la femme durant le post-partum. 


Anschr. d. Verf.: Göttingen, Univ.-Frauenklinik, Kirchweg 5. 
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Perniziöser Insulinismus und perniziöser Adrenalinismus *) 
von A. Störmer (Schluß). 


Es liegt die Annahme nicht so fern, daß ähnliche Mechanismen 
wie am Inselzellapparat sich auch an anderen inkretorischen 
Organen abspielen können. So ist z.B. eine Anpassungshyper- 
plasie des Markorganes der Nebennieren im Sinne Bünge- 
lers durchaus vorstellbar, in chronischen Reizversuchen am 
Sympathikus konnte sie bis zur Adenombildung durch 
Staemmler erwiesen werden. Findet wiederum die Aus- 
schüttung eines hochaktiven Stoffes, des sympathischen chemi- 
schen Überträgerstoffes in die Blutbahn statt, so dürfen wir ein 
bestimmtes Krankheitsbild und ein krisenhaftes Anfallssyndrom 
erwarten. In diesem Sinne soll mit der Schilderung des zweiten 
eindrucksvollen klinischen Erlebnisses der perniziöse Adrenalin- 
ismus dem perniziösen Insulinismus von Katsch an die 
Seite gestellt werden. 

Den 42j. Patienten hatten wir zum ersten Male im März 1948 
sofort nach der Rückkehr aus russischer Gefangenschaft untersucht 
und bei ihm einen typischen Eiweißmangelschaden festgestellt. Er 
hatte kurz vorher. 10kg an Gewicht abgenommen und erst auf der 
Heimreise ein Anschwellen der Beine und des Gesichtes beobachtet 
und Atemnot verspürt. Der damalige Albuminquotient war mit 0,8 gP/o 
vermindert. Die Nierenfunktionsprüfung fiel vollkommen normal aus. 
Die gründliche Untersuchung der Kreislauforgane ergab lediglich im 
Belastungsversuch eine geringe Abflachung der Nachschwankungen. 
Der Blutdruck war niedrig (125/80 mm Hg). Die etwas vergrößerte 
Leber deutete auf eine überstandene Hepatitis hin, die nach einer 
Enterokolitis durchgemacht wurde. 

Im Dezember 1953 kam der Patient wieder in Behandlung und 
berichtete, daß es ihm nach der Untersuchung im Jahre 1948 gut 
gegangen sei. Erst 1951 hätten sich Anfälle mit Herzklopfen, Ver- 
krampfungen, Schmerzen in der Herzgegend, Pochen in den Schläfen 
eingestellt. Diese mit innerer Unruhe verlaufenden Krisen hätten 
immer nur wenige Minuten gedauert und seien meist durch An- 
strengungen ausgelöst worden. In einem Kreiskrankenhaus hat er 
dann eine einmonatliche Behandlung wegen „abklingender Herz- 
muskelschädigung und vegetativer Störungen“ durchgemacht und 
selbstverständlich Strophanthin erhalten. Infolge der späteren Häu- 
fung dieser Anfälle lag er im Juni/Juli 1952 in einem größeren Kran- 
kenhaus. Nach persönlicher Mitteilung des behandelnden Arztes 
wurden dort leicht erhöhte Blutdruckwerte festgestellt mit der aus- 
drücklichen Betonung: An den Nieren keine Funktionsstörung. Die 
mäßigen Temperaturen wurden auf eine Nebenhöhlenerkrankung 
zurückgeführt. „Der therapeutische Effekt in der Klinik war be- 
friedigend, auch wenn immer wieder tachykardische Anfälle auf- 
traten“. Der Kollege ließ ihn wegen der starken Nervosität durch 
einen Nervenarzt weiterbehandeln, der eine „schwere Neurose"” fest- 
stellte und aktenkundig machte. Anläßlich der letzten Sprechstunden- 
untersuchung bei seinem Arzt Ende 1952 hat dann unser Patient von 
einem besonders schweren Herzanfall berichtet, der im Anschluß an 
eine berufliche Auseinandersetzung aufgetreten sei. Auch damals hat 
die körperliche Untersuchung eine normale Herz- und Kreislauf- 
funktion bei einem Blutdruckwert von 165/100 mm Hg. ergeben. 

Der Patient hat dann den ärztlichen Rat befolgt und sich im 
März 1956 die Mandeln herausnehmen, auch häufige Spülungen der 
rechtsseitigen Kieferhöhle vornehmen lassen. Im Oktober 1953 traten 
nun Sehstörungen auf, erst auf dem rechten, dann auch auf dem linken 
Auge. Der Ophthalmologe hielt verständlicherweise eine internisti- 
sche Behandlung für notwendig. 

Als wir den fahl-blassen hinfälligen Patienten in erheblich redu- 
ziertem Allgemeinzustand nun nach 5 Jahren wiedersahen und er 
von seinen Herzanfällen mit Druckgefühl, Angstzuständen, Schweiß- 
ausbrüchen berichtete und sich bei einem Hypertonus von 175/135 mm 
Hg eine Linksverbreiterung des Herzens mit erheblicher Tachykardie, 
ein deutlicher Eiweißbefund mit hyalinen und granulierten Zylindern 
fand, die BSG deutlich erhöht war, im Ekg die Zeichen einer schweren 
Myokardschädigung vorlagen, schließlich die Spiegelung des Augen- 
hintergrundes neben zahllosen Degenerationsherden, frische Blutun- 
gen und die Zeichen einer schweren Gefäßerkrankung im Sinne der 
Retinitis angiospastica ergab, schien kein Zweifel zu bestehen, daß 
bei unserem Patienten eine maligne Sklerose sich angebahnt hatte. 
Die schwere renale Ausscheidungsstörung schien diesen Verdacht nur 
zu erhärten. 


*) Die Abb. 8, 9 und 10, s. Nr. 28, S. 948. 
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Abb. 5: Volhardscher Wasserversuch 


1948: Einfuhr 1500 ccm 1953: Einfuhr 000 ccm 
Ausscheidung nah 4St. 1610 ccm Ausfuhr nach 4St. 200 ccm 
nach 24 St. 2200 ccm nach 24 St. 650 ccm 


Aber schon am nächsten Tag kam ein Anfall zur Beobachtung, der 
sich spätnachmittags ereignete und der die diagnostischen Überle- 
gungen in andere Bahnen lenkte. Diese kleinen Anfälle seien häufig, 
sie setzten mit einem Niesreiz als konstantem Auftakt ein und gingen 
nach kurzer Frist zu lästigem Herzjagen, schmerzhaftem hämmernden 
Klopfen in den Schläfen und nachfolgendem Absterben der Hände 
und Schweißausbruch über. Nachdem wir durch die ergänzende Schil- 
derung die Paroxysmen in einem neuen Licht sahen, konnten wir 
sie häufiger beobachten und dabei Blutdruckanstiege bis zu einem 
systolischen Maximum von 300mm Hg feststellen, während die 
regelmäßigen Blutdruckmessungen in den ruhigen Phasen Werte um 
150/110—160/125 mm Hg, selbst solche von 130/110 ergaben. 


300 


30 
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Abb. 6: Spontaner Anfall (Blutdruck, Blutzucker) 


Diese Blutdruckkrise konnte nur durch eine vermehrte Aus- 
schüttung eines gefäßaktiven Stoffes, des aktiven Sympathikus- 
stoffes, erklärt werden. Die Diagnose eines Phäochromo- 
zytoms (Ph.) rückte in das Blickfeld. Aber der Versuch, den 
vermutlichen Tumor röntgenologisch zu erfassen, gelang damals 
bei dem schwerkranken Manne nicht mit genügender Sicher- 
heit. Das höherstehende linke Zwerchfell, das bei der Atmung 
geringere Exkursionen machte, sowie eine der linken Niere 
in einer Schichttiefe von 5—7 cm aufsitzende Verschattung ließ 
allerdings an einen linksseitigen Tumor denken. Erwägungen, 
durch einen operativen Eingriff eine Klärung oder gar Heilung 
herbeizuführen, wurden in Anbetracht des schlechten Alige- 
meinbefindens des Patienten zurückgestellt. 


Eine solche konservative Einstellung konnte natürlich nicht 
befriedigen und wir begrüßten deshalb die baldige Wieder- 
aufnahme des Patienten. 


Wiederum berichtete unser Patient von den Faktoren, die zur 
Auslösung des typischen Anfalles führten, den Gemütserregun- 
gen, körperlichen Anstrengungen, der Defäkation, von der 
Ankündigung des Anfalles nach wie vor durch einen Niesreiz, 
dem folgenden symptomlosen, doch schon unruheerfüllten 
Intervall, fast einer Aura gleichkommend, dem charakteristi- 
schen plötzlichen Beginn der Krise mit krampfartigen Schmer- 
zen in der Herzgegend, die sich bis in die Stirn- und Schläfen- 
gegend als hämmernder Kopfschmerz fortpflanzten, dem 
Angstzustand und Schweißausbruc, der erschwerten Atmung, 
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den kalten, zitternden, wächsern blassen Händen und Füßen, 
dann von den begleitenden Oberbauch- und Magenschmerzen, 
die sich in letzter Zeit gesteigert hätten, dem erlösenden Er- 
brechen und schließlich vom Abklingen des Anfalles, dem „Ab- 
sinken“ des Krampfgefühles in den Unterleib und der damit 
verbundenen Unmöglichkeit, die Blase zu entleeren. 


Der Organbefund hob sich bei der jetzigen Untersuchung 
insofe:ne von dem früheren ab, als nunmehr ein fixierter 
Hochdruck mit Werten um 220/160 mm Hg festzustellen 
war. Der Augenhintergrund bot keine Veränderungen gegen- 
über der früheren Untersuchung. Die spastische Obstipation 
bestand in stärkerem Grade als bei der Entlassung nach der 
ersten kurzen Beobachtung. 


Für die Diagnose eines Ph. sind vier Momente von wesent- 
liher Bedeutung (Sack): 

1.das Auftreten eines paroxysmalen Hochdruckes, 

2.der Nachweis des Tumors durch Palpation oder physikali- 
sche Methoden, 

3.die Provokation charakteristischer Anfälle durch besondere 
Pharmaka resp. die Unterdrückung durch adrenolytisch 
wirksame Substanzen, 

4.der direkte oder indirekte Nachweis pressorischer Stoffe 
innerhalb oder außerhalb des Anfalles im Blut und Urin 
mittels bestimmter biologischer oder chemischer Test- 
ınethoden. 


Zu 1: Das Auftreten eines paroxysmalen Hochdruckes konnte 
wiederholt in charakteristischer Ausprägung beobachtet wer- 
den, es hatte grundsätzlich zur Annahme eines Ph. geführt. 


Zu 2: Röntgenologisch konnte zwar ein Tumor nicht mit 
Sicherheit nachgewiesen werden, eine perirenale Luftfüllung 
war dem Patienten nicht zumutbar. Die Angabe, daß eine 
erhöhte Anfallsbereitschaft nach Betätigung mit der linken 
Hand einträte, ließ die Deutung einer vermehrten Kompression 
des Tumors mit Ausschüttung von Pressorsubstanzen zu. In der 
Literatur findet man entsprechende Hinweise nicht selten. Es 
ist bekannt, daß manuelle Kompressionen oft schon Anfälle 
auslösten, die selbst mit tödlichem Ausgang einhergehen können, 
wenn das Herz der schlagartigen Erhöhung des Auswurf- 
volumens und des peripheren Widerstandes nicht gewachsen 
ist. Diese Tatsache macht es auch verständlich, daß die Anfälle 
hinsichtlich Stärke und Dauer verschiedenartig auftreten. 


Zu 3: Der nunmehr durchgeführte Regitintest, die Verab- 
folgung eines Imidazolderivates, ergab mit einer Blutdruck- 
senkung von max. 60 mm Hg systolisch und 30mm Hg dia- 
stolisch nach 15 Minuten ein eindeutig positives Ergebnis. 
Dabei war bemerkenswert, daß sich nach 5 Minuten ein 
Unruhegefühl mit Schweißausbruc einstellte, Erscheinungen, 
die im Verlaufe des Versuches langsam wieder abklangen. Auf 
die anderen Methoden mit blutdrucksenkenden Mitteln, wie 
Benzodiaxan, Dibenamin usw., wurde bewußt verzichtet. 
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Abb. 7b: Histamin-Test 
(Blutdruck, Puls, Leukozyten, 
Blutzucker) 


Abb. 7a: Regitin-Test 
(Blutdruck, Puls) 
Ekg. s. Nr. 28, S. 948 
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Bei dem am folgenden Tage durchgeführten Histamintest mit 
0,025 mg i.v. war ein eindrucksvoller Blutdruck- und Blutzucker- 
anstieg, sowie eine Vermehrung der Leukozyten im Sinne der 
„vegetativen Trias der Blutdruckkrisen“ nach Sack zu beob- 
achten. Histamin setzt Pressorsubstanzen frei ebenso wie der 
Kälteversuch. Diese Beobachtung berechtigte zu der Vermutung, 
daß der Tumor vorwiegend Adrenalin sezerniere, da Nor- . 
Adrenalin bekanntlich andere hämodynamische Umstellungen 
hervorruft, eine mehr generalisierte Vasokonstriktion, eine 
gleichstarke systolische und diastolische Blutdruckerhöhung 
ohne Vergrößerung der Amplitude und ohne Anstieg des 
Schlag- und Minutenvolumens und ohne Steigerung des Sauer- 
stoffverbrauches bei gleichbleibendem Blutzucker- und Leuko- 
zytenwert. Auffallend war das flüchtige Auftreten von nega- 
tiven P-Zacken in der 2. und 3. Abteilung des Standard-Ekg 
nach 10 Minuten Dauer bei gleichzeitig verkürztem a-v-Inter- 
vall?). Es mag nicht ganz leicht sein, diese sinu-kraniale Lei- 
tungsstörung zu deuten. Vielleicht kommt ein Vagusüberwiegen 
über die Blutdruckzügler mit der Einwirkung besonders auf den 
Sinusknoten in Frage oder eine Stauungsdilatation der Vor- 
höfe, schließlich eine direkte Einwirkung des plötzlich ausge- 
schütteten Adrenalins auf den Herzmuskel mit der schnellen 
Sauerstoff- und Glykogenverarmung. 


Zu 4: Die Feststellung des Adrenalins und seiner Abkömm- 
linge mittels biologischer Tests, dem Katzenblutdruckversuch, 
dem Hühnerdarmversuch nach v. Euler aus der Erkenntnis 
heraus, daß diese Stoffe mit dem Urin vermehrt ausgeschieden 
werden, konnte nicht mehr durchgeführt werden. Man weiß, 
daß enorme Mengen von Pressorsubstanzen im Tumor nachge- 
wiesen werden können und er durchschnittlich die 100fache 
Menge Adrenalin (resp. Nor-Adrenalin) enthält. 1 yP/o Adrenalin 
oder Nor-Adrenalin im venösen Blut legt den Verdacht eines 
Ph. nahe, die gleiche Annahme ist berechtigt, wenn die ausge- 
schiedene Menge von Katecholen im Urin 100y im Tag über- 
steigt (Euler). 

Angesichts dieser typischen Anfallssymptomatik und des 
Ausfalles der Testmethoden, der adrenolytischen Wirksamkeit 
des Regitins und der Blutdruckkrise nach Histamin konnte die 
Diagnose des Ph. als gesichert gelten. Man weiß, daß Gesunde 
und Kranke mit fixiertem Hochdruck ohne Ph. beim Histamin- 
test im Gegensatz zu dem deutlich krisenhaften Verlauf der 
Ph.-Kranken nur eine flüchtige Reaktion zeigen. 

Mit dieser Diagnose werden alle die geschilderten organi- 
schen, nervösen und vegetativen Störungen, die bis zur An- 
nahme einer „schweren Neurose“ führten, durchaus verständ- 
lich und es ist nicht schwer, alle diese Symptome in ihrer 
pathogenetischen Bedeutung als Ausdruck einer Adrenalin- 
wirkung zu analysieren. Eine Fülle von theoretischen Aspekten 
zur Genese des Hochdruckleidens tritt bei einer solchen Be- 
trachtung zutage, wenn der humorale Anteil in der Genese 
dieser Hochdruckformen als gesichert gelten darf. Die in 
neuerer Zeit vertretene Tendenz, jeden essentiellen Hochdruck 
als zentral bedingt aufzufassen, ist am Beispiel des Ph. als 
unhaltbar abzulehnen. Viele Hypertonien verdanken ihre 
Symptome sicher dem Freiwerden von Adrenalin bei Hyper- 
trophie des Nebennierenmarkes. Die Erfahrung, daß sogar ein 
permanenter Hochdruck beim Ph. durch Entfernung des Tumors 
geheilt werden kann, beweist, daß das entscheidende patho- 
genetische Glied in der Peripherie liegt. So ist man vor allen 
Dingen in Amerika heute dazu übergegangen, bei jeder Hyper- 
tonie mittels besonderer Testmethoden das Ph. differential- 
diagnostisch auszuschließen, nachdem allein bei 2000 Obduk- 
tionen 5 Ph., 3mal mit Hochdruck, imal mit paroxysmaler 
Tachykardie entdeckt wurden und die 1700 unausgewählten 
Hypertoniefälle von Smithwick bei der Sympathektomie 
in 0,5% einen solchen Tumor zeigten. Es steht wohl außer 
Frage, daß auch im Intervall gefäßwirksame Stoffe im Tumor 
produziert werden, die zunächst deponiert erst zur Wirkung 
kommen, wenn der Schwellenwert überschritten wird oder 
spezifische Anlässe zu einer Hormonausschüttung führen. 


2) Gleiche Beobachtung bei Deterts-und Reinhardt. 
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Kommt es im Laufe des Leidens, erfahrungsgemäß nach einer 
ganz verschiedenen Spanne von Jahren, zur Entwicklung eines 
Dauerhochdruckes, sogar zur malignen Sklerose wie bei un- 
serem Kranken, so könnte die Vorstellung entstehen, daß in 
diesen Fällen die vom Tumor produzierten aktiven Stoffe 
kontinuierlich an das Blut abgegeben werden. Aber eine andere 
Deutungsart ist wahrscheinlicher. Die zunächst neurogene 
Hypoxämie der Niere geht in das organische Stadium über, es 
kommt zur Bildung von Pressorsubstanzen, die wiederum 
einen erhöhten peripheren Widerstand bedingen. Es entsteht 
der Dauerhochdruck mit sklerotischen Veränderungen an den 
Nierenarteriolen. 


Fragen wir nun nach dem Mechanismus des Hochdruckes beim 
Ph., so handelt es sich um einen 'reinen Minutenvolumen-Hochdruck 
mit Herabsetzung des peripheren Widerstandes und praktisch un- 
verändertem Elastizitätskoeffizienten. Nach Reindell und Mitarb. 
genügt anfangs die vermehrte Faseranspannung des Herzmuskels, 
um die erhöhte Druckarbeit infolge des Widerstandshochdruckes zu 
leisten, so daß die Herzgröße im Anfall nicht zunimmt. Es finden sich 
somit die gleichen Veränderungen, wie wir sie nach Applikation 
von Adrenalin beobachten und wir erinnern uns der Auffassung Vol- 
hards, der für die Pathogenese der essentiellen Hypertonie als 
Vorstadium einen Minutenvolumen-Hochdruck annimmt. Der Dauer- 
hochdruck mit Nierenbeteiligung, den wir in unserem Falle beobach- 
teten, entspricht dem blassen Hochdruck dieses Autors, wenn sich 
über die geschilderten funktionellen und organischen Veränderungen 
im Nierenstrombett ein Zustand bis zur malignen Verlaufsform ent- 
wickeln kann. Anfangs dürfte stets eine Adrenalin-Tachykardie %e- 
stehen, die durch den Depressorreflex in eine Bradykardie überge- 
führt werden kann. Das zusammenschnürende Gefühl über der Brust 
läßt sich als Aortalgie deuten, als Uberdehnung der Hauptschlagader 
durch die enorme Steigerung des Schlagvolumens. Die häufigen pekt- 
anginösen Beschwerden sind zweifellos auf die besondere Beanspru- 
chung des Herzens zurückzuführen mit der schlechteren Stoffwechsel- 
lage durch die Adrenalinwirkung. Die Güte der Koronardurchblutung 
muß durch diese Belastung erheblich beeinträchtigt werden. Wir wis- 
sen, daß es bei längerer Krankheitsdauer recht häufig zur Sklerose der 
Koronargefäße kommt. Eine zentral bedingte Dyspnoe muß als 
Ischämie im Bereich des Atemzentrums angesehen werden. Sie tritt 
vor allen Dingen im chronisch-hypertensiven Stadium auf. Die 
vegetativen Symptome des Anfalles, ausgelöst durch die Ausschüt- 
tung größerer Adrenalinmengen, kommen zweifellos ohne zentral- 
nervöse Anlässe zum Durchschlag. Die verringerte Wärmeassimilation 
der Haut während der Paroxysmen läßt annehmen, daß begleitende 
vasokonstriktorische Substanzen (Nor-Adrenalin) zirkulieren. 


Unser Patient kam nun bald unter den Zeichen der kardialen 
und renalen Insuffizienz ad exitum. 


Über die eigentliche Ursache der Ph.-Entstehung wissen wir 
so gut wie nichts. Trotzdem soll mit ein paar Worten auf 
dieses Problem eingegangen werden, da die Frage des KB.- 
Leidens zweifellos sehr bald an uns herangetragen werden 
dürfte. Absichtlich wurde bei dem Bericht über das Insulom 
von den regenerativen hyperplastischen Vorgängen im Insel- 
organ gesprochen, also von dem regenerativen Bemühen des 
Organes eine Insuffizienz auszugleichen, so daß selbst der 
Umschlag der diabetischen Stoffwechselstörung in einen Insu- 
linismus möglich wird. Man entfernt sich nicht zu weit von 
dieser gesicherten Erkenntnis, wenn man ähnliche Mechanismen 
auch für das NN-Mark postuliert, dessen Ausgleichsbestreben 
in der Zeit der durchgemachten Hungerdystrophie durchaus 
verständlich wird. Es mag deshalb nicht spekulativ klingen, in 
der Entwicklung dieses Drüsentumors unseres Patienten das 
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Bestreben des Organismus zu sehen, einen Ausgleich für die 
histotrope Reaktionslage der Dystrophie zu schaffen, eine An- 
passungshyperplasie im Sinne der experimentellen Versuche 
Staemmlers durch einen langdauernden Reiz, der das 
sympathische Gewebe alteriert. Wir dürfen keine Vergleiche 
zum Karzinom der inneren Organe ziehen, das anderen Ge- 
setzen unterliegt als ein hormonales Gewebe und bei dem das 
bekanntlich verlangsamte Wachstum während der Hungerjahre 
verständlich ist. 


Da der perniziöse Adrenalinismus einen progredienten Ver- 
lauf zu nehmen pflegt und oft schon nach relativ kurzer Zeit 
zum Tode führt, durch operative Entfernung des Tumors aber 
völlige Heilung möglich wird, sollte die Operation in jedem 
noch angängigen Falle versucht werden. Gewiß sind die Ope- 
rationsgefahren bei fortgeschrittenen Fällen, besonders, wenn 
bereits ein fixierter Hochdruck mit Nierenbeteiligung vorliegt, 
groß, aber die anfängliche hohe Mortalität konnte durch früh- 
zeitige Erkennung des Leidens mittels der spezifischen Funk- 
tionsproben sowie die gezielte Kreislaufstützung mit neuro- 
vegetativen Pharmaka während der Operation auf etwa 18”/o 
gesenkt werden (Peiper, H. J. Peiper, Spitzbartn); 
die Hoffnung, daß sie sich noch weiter in der Hand des Geübten 
senken läßt, scheint gegeben. 616.37 - 006 + 616 - 006.488 


Summary: The term pernicious adrenalism is established according 
to the entity of pernicious insulinism as described by Katsch in 1948, 
The symptoms and clinical picture of these two conditions of hor- 
monal overfunction are demonstrated on the grounds of two instruc- 
tive cases. The differential diagnosis, which is often difficult is 
discussed. The result of the functional test is decisive for the detec- 
tion of such tumours. For the diagnosis of insuloma the positive 
hunger-test of Wilder is decisive, whereas for pheochromocytoma 
the provocation of characteristic blood pressure crisis, or respectively 
their suppression by adrenolytic substances leads to the diagnosis. 
In future the direct or indirect identification of pressoric substances 
may be of great importance for the diagnosis of adrenalism. Both 
entities can be diagnosed even in ambulatory observation when all 
the impressive symptoms are taken into consideration. At least the 
suspicion for this diagnosis can be stated. In any case operative 
removal of.the multilocular tumour is the most successful therapy. 
The case of insuloma mentioned could be cured. 


Resume: Par analogie ä l'image clinique de l'insulinisme pernicieux, 
decrite par Katsch en 1948, on introduit le concept d’adr&nalisme per- 
nicieux. A l'’occasion de 2 cas instructifs, on decrit la symptomato- 
logie, les caracteres cliniques et le diagnostic differentiel de ces 
deux maladies hyperhormonales. Les r&sultats des tests fonctionnels 
sont determinants pour pouvoir reconnaitre ces tumeurs; l’&preuve 
de la faim de Wilder est positive en cas diinsulinisme, la provo- 
cation de crises d’hypertension caracteristiques ou leur suppression 
par des sympathicolytiques dans les paragangliomes. On peut aussi 
mettre directement ou indirectement des substances hypertensives 
en evidence dans l’adrenalisme. On peut aussi poser le diagnostic 
de ces deux maladies ambulatoirement ou du moins un diagnostic de 
probabilite. Le traitement est operatoire et consiste en l’ablation de 
la tumeur que est souvent multiloculaire. Le cas d’insulinisme a 
gueri, la paraganglione e&tait d&ejä trop &volue et avait donne lieu 
ä une hypertension maligne. 


Anschr. d. Verf.: München 27, Städt. Krankenh. Oberföhring, Oberföhringer Str. 10. 
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Therapeutische Mitteilungen 
Aus der Inneren Abteilung der Krankenanstalten des Landkreises Neuburg a. d. Donau (Chefarzt: Dr. med. E. Rüdisser) 


Zur Therapie mit Hirudoidsalbe bei Pleuritiden und sonstigen Ergüssen des Thorax 


von Dr. med. Th. Vetterlein 


Zusammenfassung: Es wird aus einer mehrjährigen Beob- 
achtungszeit über die praktische Anwendung der Hirudoidsalbe 
bei Pleuritis sicca, exsudativa, Pleuraschwarten, Hydro- und 
Hämatothorax berichtet, wobei die außerordentlich günstige 
Wirkung von Hirudoid hervorgehoben wird. Bei dieser Be- 
handlung ergab sich, daß neben einer beschleunigten Abwick- 
lung des Heilungsprozesses besonders schnelle Schmerzfreiheit 
bei Pleuritis sicca, raschere Resorption von Ergüssen aller Art 
sowie auch die Verhinderung bzw. oft völlige Behebung von 
P'euraschwarten eintrat. Die Anwendung erfolgte durch Ein- 
reiben von täglich 6—12g Salbe auf den betroffenen Körper- 
partien bzw. durch Auflegen einer Hirudoid-Salbenkompresse; 
auch Auftragen auf Hautstellen, die vom eigentlichen Krank- 
heitsgeschehen entfernter lagen, ergab dieselbe günstige 
Wirkung. 

Durch die hervorragenden Erfolge der Hirudoidbehandlung 
bei Thrombophlebitiden, Hämatomen, Narbenbildungen usw. 
angeregt, verwandten wir Hirudoid in den vergangenen Jahren 
bei Erkrankungen der Brusthöhle, insbesondere bei Pleuritiden 
(sicca bzw. exsudativa) sowie anderen Ergüssen des Thorax. 

Auf die wohl hinreichend bekannte Wirkungsweise des 
Hirudoids ist bereits in zahlreichen Arbeiten hingewiesen wor- 
den. Es soll jedoch an dieser Stelle nochmals die gute perku- 
lan» Resorption der im Hirudoid enthaltenen Heparinkörper, 
die reizlose Verträglichkeit sowie die antiphlogistische und 
hyperämisierende Eigenschaft der Hirudoidsalbe hervorgeho- 
ben werden. Ein besonderer Vorzug des Hirudoid ist ferner, 
daß es protrahiert wirkt, wodurch plötzliche und weitgehende 
Veränderungen im Gerinnungspotential des Blutes vermieden 
und damit Kontrollen der Gerinnungswerte überflüssig werden. 
Dazu kommt eine einfache Anwendungsweise, so daß Hirudoid 
ganz besonders zur Anwendung in der Praxis empfohlen 
werden kann. 

Im Laufe der vergangenen drei Jahre konnten wir an den 
Krankenhäusern des Landkreises Neuburg a.d.D. bei 263 Pa- 
tienten, die sich wegen Erkrankungen des Brustfells in unserer 
stationären Behandlung befanden, folgendes feststellen: 

Bei trockenen Pleuritiden im Gefolge von Pneumonie oder 
Lungeninfarkten konnte bereits kurz nach Beginn der Hiru- 
doidtherapie ein überraschend schnelles Abklingen des so 
lästigen Schmerzsymptoms beobachtet werden, was — neben 
einer Einsparung von stärker wirkenden Analgetizis — 
wiederum zu einer wesentlich erleichterten Beatmung und 
somit zu einem beschleunigten Ablauf des Heilungsprozesses 
der ursächlichen Pneumonie führte. 

Auc bei Pleuritis exsudativa (darunter Patienten unserer 
Tbc-Abteilungen) konnte eine erheblich schnellere Resorption 
gegenüber den bisher mit üblichen Mitteln behandelten ex- 
sudativen Pleuritiden beobachtet werden. Hierbei fiel beson- 
ders auf, daß eine pleurale Schwartenbildung verhindert bzw. 
anfänglich bestehende Schwarten bei späteren Röntgenkontrol- 
len nicht mehr nachgewiesen werden konnten, mithin also 
offensichtlich zur Resorption gekommen waren. Dies erwies 
sich besonders bei Pneumothoraxträgern im Hinblick auf die 
so gefürchtete Strangbildung mit ihren einschlägigen Kon- 
sequenzen von außerordentlichem Vorteil. In diesem Zusam- 
menhang sei erwähnt, daß auch einige bei Krankenhaus- 
einweisung offenbar schon seit längerer Zeit bestehende, 
ausgedehnte Ergüsse ebenfalls gut auf Hirudoid ansprachen 
und selten und nur noch minimale Schwartenbildung bzw. ein- 
geschränkte Zwerchfellbeweglichkeit resultierte. 

Gekammerte Exsudate, die therapeutisch (bzw. durch Pleura- 
punktionen) sehr schwer anzugehen waren, konnten mit gutem 
Erfolg unter zusätzlicher Hirudoidbehandlung zu vollkommener 
Resorption gebracht werden. 

Unerwähnt bleiben sollte auch nicht die unterstützende 
Wirkung des H. bei Pleuraempyemen. Hier wandten wir das 


Präparat zusätzlich zu der sonst üblichen Punktions- und Spül- 
behandlung an. Zu dem — prognostisch oft recht ungewissen — 
Eingriff einer Rippenresektion kam es seitdem überhaupt nicht 
mehr. Bei kardialen Winkel- bzw. Stauungsergüssen (Hydro- 
thorax) oder solchen, die in Begleitung von Nephritiden ein- 
hergingen, wirkte sich H. außerordentlich gut aus. Die oft 
beträchtlichen Ergüsse verschwanden in erstaunlich kurzer Zeit 
folgenlos, wobei natürlich die entsprechende Herz- bzw. Nieren- 
therapie nicht vernachlässigt wurde. 

Einige Fälle von Hämothorax nach Kontusionen, bei denen 
mehr oder weniger große Hämatome entstanden, überzeugten 
uns nach vorangegangener üblicher hämostyptischer Behand- 
lung (z. B. mit Clauden) von der ausgezeichneten resorptions- 
fördernden Wirkung der im weiteren Verlauf ausschließlich 
verwendeten Hirudoidsalbe, die uns eine weitere Therapie 
völlig ersparte. 

Bezüglich der Anwendungsweise von Hirudoid bei den ge- 
nannten Krankheitsfällen ist zu sagen, daß wir die Salbe ent- 
weder unter leichtem Druck in die betroffenen Körperpartien 
einrieben oder mit Hirudoid bestrichene Mullkompressen auf- 
legten, die entsprechend fixiert wurden. In diesem Zusammen- 
hang soll auh auf die „Fernwirkung“ des Hirudoid 
hingewiesen werden, wobei die Anwendung der Salbe auf 
benachbarten oder entfernteren Hautpartien sich auf die Hei- 
lung von Pleuritiden bzw. Ergüssen günstig auswirkte, so z.B. 
auch im Falle einer Pleuritis diaphragmatica, bei der ja ein 
direktes therapeutisches Angehen nicht möglich ist. Diese so- 
genannte „Fernwirkung“ ist darin begründet, daß die An- 
wendung von Hirudoid — gleichgültig an welcher Körperstelle 
sie erfolgt — stets zu einer gleichmäßigen, anhaltenden Ver- 
längerung der Blutgerinnung führt (Schedel, Chyla, 
Holzknecht, Pichotka und Mayer u.a.). 

Selbstverständlich wandten wir Hirudoid auch in allen vor- 
kommenden Fällen von oberflächlichen Thrombophlebitiden, 
entzündlichen Erscheinungen an Varizen und entzündlichen 
Infiltraten nach Injektionen und Infusionen an. Wir konnten 
uns von der guten und zuverlässigen Wirkung des Präparates 
hinsichtlich eines raschen, komplikationslosen Rückgangs der 
Krankheitserscheinungen und — was besonders von den Pa- 
tienten als angenehm empfunden wurde — einer überraschend 
schnellen Linderung der Schmerzen überzeugen. Auch die von 
anderer Seite festgestellte günstige Einwirkung der Hirudoid- 
salbe bei Ulcera cruris (Friderich und Thurn, Bren- 
decke u. a.) sowie bei Hämatomen (Kracke, Klapp und 
Blanke, Peter u. a.) können wir im vollen Umfang be- 
stätigen. DK 616.25 - 002/ - 003.217 - 085 


Summary: The autor reports on extensive experiences concerning 
the application of 'hirudoid’ ointment in various cases of pleurisy 
and of other effusions of the thorax. His observations covered several 
years and yielded extremely favourable results in dry pleurisy, 
pleurisy with -effusion, ‚fibrous pleural adhesions, hydrothorax and 
haematothorax. This treatment resulted in a speedy healing process, 
particularly prompt alleviation of pains in cases of dry pleurisy, and 
quick resorption of all kinds of effusions. In many cases fibrous 
pleural adhesions could be avoided or often completely cured. The 
treatment with this ointment is carried as follows: 6 to 12 gr. of oint- 
ment are rubbed into the affected areas, or compresses with the oint- 
ment are applied. The same good results were obtained by appli- 
cation of the ointment to areas some distance from the actual 
affected parts. 


Resume: On a essay& pendant plusieurs annees la pommade hiru- 
doide (contenant de l’extrait de sangsues) dans les pleuresies s&ches, 
les pleuresies exsudatives, les adherences pleurales, les hydrothorax 
et les h&mothorax. On a pu constater que par ce traitement, en plus 
de l’acc&leration du processus de guerison, les &panchements sont 
plus rapidement r&sorbes, les douleurs disparaissent plus vite dans 
les pleuresies s&ches, et les adherences ne se constituent pas ou 
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disparaissent. Le traitement se fait de la facon suivante: on fric- 
tionne 6 ä 12g de pommade hirudoide par jour sur les endroits 
malades ou on applique des compresses enduites de la pommade. 
L’application de la pommade ä des endroits plus &loignes du foyer 
malade a &galement donn& de bons r&sultats. 


Anschr. d. Verf.: Rain am Led. 


Fragekasten 


Frage 123: Gibt es Möglichkeiten, beginnende oder auch schon 
fortgeschrittene Kataraktbildung durch diätetische, arzneiliche oder 
physikalische Maßnahmen günstig zu beeinflussen? Welche evtl. 
kombinierte Behandlung empfiehlt sich generell, und gibt es Sana- 
torien, in denen derartige Kuren durchgeführt werden? 


Antwort: Versuche einer medikamentösen Behandlung des 
grauen Altersstares sind schon zu allen Zeiten unternommen 
worden. Es ist geradezu erstaunlich zu lesen, was auf diesem 
Gebiet der Heilkunde schon alles versucht wurde (Siegrist). 
Von den heute noch diskutablen Maßnahmen ist als erste die 
auch gegenwärtig noch häufig geübte Anwendung von Jod- 
präparaten (z.B. Jodkali, innerlich oder lokal am Auge) zu 
nennen, die erstmalig 1828 von Gondret empfohlen wurde. 
Zu Beginn dieses Jahrhunderts kamen als weitere Mittel 
0,5%/oige Resorzinsalbe (Elze) und Quecksilberpräparate sowie 
homöopathische Dosen von Naphthalin, Secale, Arsen, Schwe- 
fel und Phosphor (Tischner) und Mineralsalztrinkkuren 
zur Anwendung. 1908 unternahm Römer die ersten Versuche 
einer enteralen Anwendung von tierischem Linseneiweiß (Prä- 
parat Lentokalin), 1916 berichtete Meyer-Steineg über 
eine ähnliche Therapie dieser Art (Präparat Phakolysin). 
Weiterhin wurden 1P/oige Dionin-Augentropfen und Fibrolysin 
empfohlen. Auch physikalische, diätetische und hygienische 
Maßnahmen werden seit langem als wirksam propagiert. 
Siegrist hat 1928 in einer umfangreichen Monographie die 
Anschauung entwickelt, daß beim Zustandekommen des grauen 
Stares das Altern der endokrinen Drüsen eine große Rolle 
spiele und von dieser Vorstellung ausgehend die auch heute 
teils noch übliche Anwendung von Keimdrüsen- und Schild- 
drüsenhormon (Präparat Euphakin) empfohlen. In neuerer Zeit 
wird von Davids vitaminreiche Kost und von Obal be- 
sonders die Anwendung von Vitamin D, für aussichtsreich ge- 
halten. In den letzten Jahren kommt in Deutschland schließlich 
vielfach das von Putzar entwickelte Sanolent zur Anwendung, 
welches auf der Grundlage der Vorstellungen Römers Linsen- 
eiweiß infantiler Tiere, außerdem auch Jodkali, Vitamin B,, 
Vitamin C und Strychnin enthält. 

Den erwähnten Medikamenten werden von einer Reihe 
Autoren günstige Wirkungen auf den grauen Altersstar zuge- 
sprochen. Während über eine Rückbildung schon reifer oder 
weit fortgeschrittener Katarakte nur selten berichtet worden 
ist, soll der eigentliche Wert dieser Mittel darin bestehen, daß 
sie in der Lage sind, beginnende Alterstrübungen der Linse 
entweder zur Rückbildung zu bringen oder aber ihr weiteres 
Fortschreiten zu verhindern. Einer derartigen Auffassung steht 
aber die überwiegende Zahl der Augenärzte ablehnend gegen- 
über. Unter ihnen haben sich zahlreiche namhafte Ophthalmo- 
logen (Axenfeld, Salus, Vogt, Gilbert, Uhthoff, 
Jess, Sauter u. a.), teils mit großer Entschiedenheit, gegen 
die Möglichkeit einer medikamentösen Starbehandlung ausge- 
sprochen und diese sogar als „unwissenschaftlichen Versuch 
mit untauglichen Mitteln“ und als Utopie bezeichnet. Auch wir 
sind der Ansicht, daß Mitteilungen über Erfolge einer konser- 
vativen Therapie des grauen Altersstares mit größter Skepsis 
und Zurückhaltung zu begegnen ist. Das Fortschreiten der 
Linsentrübungen bei der beginnenden senilen Katarakt ist von 
Fall zu Fall sehr unterschiedlich und nie genau vorauszusagen. 
Neben schneller Fortentwicklung ist auch jahrelanger Stillstand 
und gelegentlich sogar in gewissem Umfang eine spontane 
Rückbildung schon bestehender Linsentrübungen möglich. 
Es liegt auf der Hand, daß auf diese Weise Erfolge einer medi- 
kamentösen Therapie vorgetäuscht werden können. Weiterhin 


Fragekasten 


MMW. Nr. 29/1956 


ist zu bedenken, daß als Kriterium des Behandlungserfolges 
nicht der objektive Linsenbefund, sondern das Resultat der sub- 
jektiven Sehschärfenprüfung angesehen wird, deren Ergebnis 
nicht nur von den oft erheblich wechselnden Prüfbedingungen, 
sondern auch weitgehend von physiologischen Momenten ab- 
hängt, deren Bedeutung im Sinne einer Psychotherapie nicht 
unterschätzt werden darf. Schließlich ist zu berücksichtigen, daß 
ein Teil der erwähnten Maßnahmen zwar die Linse unbeein- 
flußt lassen, wohl aber zu einer Verbesserung der Netzhaut- 
funktion führen und damit zur falschen Deutung eines Therapie- 
erfolges Anlaß geben kann. Dies scheint, wie Schmid! be- 
tont hat, besonders für das Vitamin B, und Strychnin enthaltene 
Sanolent zu gelten, dessen Anwendung übrigens als nicht ganz 
unbedenklich angesehen werden muß, weil nach Breinin die 
Zufuhr körperfremden Linseneiweißes, das ebenfalls in diesem 
Präparat enthalten ist, zur Entwicklung einer Überempfindlic- 
keitsreaktion des Augeninneren unter dem Bilde einer Uveitis 
mit Sekundärglaukom führen kann. 

Diese kurzen Ausführungen zeigen, daß die von manchen 
Seiten empfohlene medikamentöse Behandlung des grauen 
Altersstares nach dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens 
als wenig aussichtsreich bezeichnet werden muß. 


Dr. med. H. J. Küchle, Univ.-Augenklinik München. 


Frage 124: Die Frage 105 der Nr. 24 (Migräne nach Weingenuß, 
Graupen, Marmelade, Obstsäften) gibt mir Veranlassung auf meine 
eigene Empfindlichkeit gegenüber Wein hinzuweisen, und zwar 
reagiere ich darauf mit dem Verlust meines Geruchsinns, bei stär- 
kerem Weingenuß tritt auch eine totale Verschwellung der Schleim- 
häute und sogar Schnupfen auf. Die Schuld daran trägt meines 
Erachtens die schweflige Säure, wie sie in erhöhtem Maße in Fla- 
schenweinen vorhanden ist (Einschwefelung, Kaliumpyrrosulfit zur 
Klärung und Konservierung!). Ähnliches tritt ein bei Genuß von 
Apfelmus, das aus geschwefelten Äpfeln hergestellt 
worden ist. Zum ersten-Male machte ich diese Entdeckung, als ic 
nach Genuß von Weißbrötchen „verschnupft” wurde, 
und zwar damals, als das Weißmehl noch durch schweflige Säure 
gebleicht werden durfte. Ein organisch krankhafter Befund in meiner 
Nase liegt nicht vor. Durch Luvistin z.B. kann ich den Geruchsinn 
wieder erwerben, ebenso durch Genuß von Laugenbrezeln. Außerdem 
habe ich Gemüsesorten festgestellt, die mir das Riechenkönnen 
wieder bewerkstelligen, während mir bloßes Alkalisieren mit Natron 
nicht ganz eindeutig hilft. 

Für mich ist nun von besonderem Interesse: Welche Nahrungs- 
und Genußmittel enthalten schweflige Säure? 
(Senf? Meerettich? Limburger Käse? Champa- 
gner? Essig?) 

Gibt es außer der Meidung der schädigenden Mittel eine Möglic- 
keit, diese meine Reaktionslage zu ändern? 

Wie erklärt es sich, daß ich nach starkem Schwitzen beim Tennis- 
spiel besser riechen kann? 

Da das Essen nicht nur mit der Zunge, sondern auch mit der Nase 
u.d. Auge) erst zum Genuß wird, und da ich mit meinen tausenderlei 
Bedenken zur Crux für meine Küche werde, wäre ich um Aufklärung 
über meine Situation sehr verbunden. 


Antwort: Es ist leider nicht so, daß Anlaß bestünde, die 
schweflige Säure als den alleinigen Schädling anzusprechen. 
Zwar ist sie ein viel angewendetes Konservierungsmittel, aber 
zum Bleichen des Weißmehls ist sie nicht verwendet worden 
und keinesfalls kommt ihre Verwendung jetzt in Frage; dagegen 
benützt man sie zur Konservierung von Graupen, Marmeladen, 
Obstsäften; auch Meerrettich in Büchsen enthält SO,. 

Daß in den Weinen SO, immer vorhanden ist, ist ja allbe- 
kannt, vielleicht auch in Spuren im Sekt und im Essig. 

Man würde einen Versuch mit anderen antiallergischen 
Mittel empfehlen, nachdem Luvistin sich als nützlich er- 
wiesen hat. 

Die Allergie ist ja durchaus nicht auf ein Allergen 
beschränkt, sondern häufig poly-valent (wenn diese Be- 
zeichnung erlaubt ist). 

Starkes Schwitzen führt sicherlich zu einer veränderten Re 
aktionslage; daß dadurch auch die Allergenwirkung beeinflußt 
wird, erscheint einleuchtend, wenn auch völlig klare Vorstel- 
lungen über den Mechanismus dieser Vorgänge zur Zeit nicht 
möglich sind. Prof. Dr. med. Wilhelm Stepp, München. 
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Referate 
Kritische Sammelreferate 


Röntgendiagnostik und Strahlenheilkunde 


von Doz. Dr. med. Friedrich Ekert, München 


Allgemeines 


Mit der zunehmenden Verwendung von radioaktiven Isotopen im 
Bundesgebiet häufen sich die Stimmen, welche energisch Sicherungs- 
maßnahmen gegen die zwangsläufig damit verbundene erhöhte 
Strahlengefährdung weiterer Kreise fordern, so Freund, München, 
in einem Interview zum Weltgesundheitstag (Münchner Merkur, 
28./29. April 1956); hierin wird erwähnt, daß derzeit nach einer Fest- 
stellung Langendorfs vielleicht schon 70 000 Personen im radioaktiven 
Bereich tätig seien. Man spricht bereits von der Notwendigkeit des 
Einsatzes von Atomhygienikern, einer Berufsbezeichnung, die freilich 
noch etwas fremd klingt. Diese Wortprägung ist sprachlich vielleicht 
nicht ganz ideal, hat aber den Vorzug, allgemein verständlich zu 
sein. Forderungen dieser Art werden mit vollem Recht erhoben, auch 
wenn die verwendeten Mengen radioaktiver Isotope noch sehr klein 
sind; denn geringe, für den einzelnen belanglose Dosen ionisierender 
Strahlung können sich in der Gesamtwirkung auf die Population in 
späteren Generationen summieren. Wie Wendt in einem Über- 
sichtsreferat betont, liegt die Gefahr darin, daß eventuelle unbeab- 
sicıtigte Nebeneffekte der Strahlung radioaktiver Isotope zunächst 
meist weder allgemein noch statistisch in Erscheinung treten. (Ref.: 
Sicher ist jedenfalls; daß im Zeitalter der nuklearen Technik, der 
Atombomben und der Forschung mit radioaktiven Isotopen die 
Ausbildung der Ärzte auf dem Gebiet der Strah- 
lenschäden und des Strahlenschutzes im Bundes- 
gebiet, sofern sie ihre Pflichten auch auf diesem Gebiet erfüllen 
und ihr Ansehen wahren wollen, nicht vernachlässigt oder vertagt 
werden darf. Diese Forderung gilt unabhängig davon, ob und in 
welchem Umfang die Anwendung radioaktiver Isotope zu Heilzwecken 
künftig gesetzlich außerhalb von Spezialinstituten zugelassen wird. 
Praktiker und nichtradiologische Fachärzte werden in Bälde von 
Patienten und anderen Kreisen, z.B. der Industrie usw., gehäuft dies- 
bezügliche Fragen gestellt bekommen, die oft konkret beantwortet 
werden müssen. Erfreulicherweise werden neuerdings von ärztlichen 
Bezirksvereinen und anderen um die ärztliche Fortbildung bemühten 
Stellen Vorträge über dieses Thema angefordert. U.a. verfügt das 
Rote Kreuz über eine vorerst freilich noch kleine Zahl von Ärzten, 
die, allerdings für Zwecke dieser Organisation und nicht für allge- 
mein-atomhygienische Fragen, eine vier- bis sechsmonatige Spezial- 
ausbildung an radiologischen Universitätsinstituten im Strahlenschutz 
usw. erhalten haben. Vor allem aber wird es auch notwendig sein, 
an der Wurzel anzugreifen und dieses zweifellos zunehmend wichtige 
Wissensgebiet in den Studienplan der Mediziner in 
irgendeiner Form einzubauen, und zwar als Pflichtausbildung, nicht 
nur als Pflichtvorlesung, wie das vereinzelt bereits realisiert ist. Die 
Kenntnisse auf diesem Gebiet sind nach unseren Erfahrungen, ob- 
wohl die allgemeine Strahlenkunde ja längere Zeit Pflichtvorlesung 
war, im Durchschnitt beim Jungarzt oft erstaunlich gering und vage, 
wobei Ref. bereits eine Auslese zu sehen bekommt, nämlich die- 
jenigen, die sich irgendwie für die Radiologie interessieren oder dort 
tötig werden wollen. Die Gründe hierfür liegen für den Kenner 
der Verhältnisse auf der Hand. Bis zur endgültigen, zweifellos schwie- 
rigen Einpassung der medizinisch-radiologischen Wissenszweige' in 
die Studienordnung, wäre unseres Erachtens trotz der vielbeklagten 
Überlastung des Medizinstudierenden z.B. ein pflichtmäßiger Kurz- 
kırsus hierin als Zwischenlösung einstweilen möglich, wie von 
Boehm und Ref. bereits 1951, allerdings mehr im Hinblick auf 
S‘rahlenkombustionen bei Ärzten, vorgeschlagen wurde. Evtl. könnte 
ein solcher Kurs auch in die Medizinalassistentenzeit als Pflicht- 
leistung eingebaut werden. Vielleicht finden die zuständigen Stellen 
aber bessere Wege für die Zwischenlösung dieses bereits sehr 
aktuellen Problems. Notfalls müßte der Kurs eben an Stelle der 
sonst üblichen Famulatur in einer Ferienwoche durchgeführt werden.) 


I. Röntgendiagnostik 
a) Röntgen- und radiodiagnostische Technik, 
exkl. Kontrastmittelanwendung 

H. J. Tepe berichtet über Erfahrungen mit einem Biidverstärker 
(Fortschr. Röntgenstr., 84 [1956], S. 264—250). Verf. arbeitete mit 
einem im Rahmen des Sammelreferates bereits früher erwähnten 
Gerät, welches gestattet, das verstärkte Leuchtschirmbild sowohl 
optisch zu .betrachten als auch mit einer Kleinbildkamera aufzuneh- 
men. Er sieht das Hauptanwendungsgebiet bei der jetzigen Form 


vor allem in der Chirurgie und Orthopädie, macht aber gewisse 
Einschränkungen; so war ein bekanntes Wirbelhämangiom mit dem 
Bildverstärker mangels feinster Strukturzeichnung nicht erkennbar. 
Vorzügliche Ergebnisse wurden beim Ableuchten des Körpers nach 
systemartigen Knochenveränderungen und schattengebenden Fremd- 
körpern erzielt. Bei der internistischen Untersuchung ergaben sich 
stärkere Einschränkungen. (Ref.: Über Ergebnisse mit dem Bildver- 
stärker wurde an dieser Stelle bereits verschiedentlich berichtet. 
Einschränkend wirken eben, worauf auch andere Autoren verwiesen 


haben, vor allem das kleine Bildfeld und der notwendige Abstand 


des Arztes vom Patienten durch das Bildverstärkersystem.) — A. 
Edinger, H. Gajewski und H. Gepp berichten über ihre 
Technik bei Röntgenganzaufnahmen der Wirbelsäule (Fortschr. Rönt- 
genstr., 84 [1956], S. 365—371). Sie verwenden hierbei, nachdem die 
früheren Methoden nicht befriedigten, Ausgleichsblenden aus Blech- 
schablonen, die je nach Körperform ausgetauscht werden können 
und vor dem Strahlenaustrittsfeld rotieren. (Ref.: Die Schwierigkeit, 
derartige Aufnahmen mit einer Schaltung herzustellen, besteht darin, 
daß die einzelnen Wirbelsäulenabschnitte eine sehr differente Be- 
lichtung benötigen. Die Ganzaufnahme der Wirbelsäule im Stehen 
wird neuerdings in manchen ärztlich-chiropraktischen Kreisen bevor- 
zugt, um das funktionelle Zusammenspiel der einzelnen Wirbel- 
säulenabschnitte besser beurteilen zu können.) — G. Wentzlik 
bringt einen Beitrag zur Einstelltechnik des oberen Sprunggelenks 
(Fortschr. Röntgenstr., 84 [1956], S. 362—364) zwecks Erzielung einer 
klaren orthograden Darstellung des Gelenkspaltes. Sie besteht im 
wesentlichen darin, daß die ja sehr different liegende Achse des 
oberen Sprunggelenkes durch einen Verbindungsstrich der Malle- 
olenspitzen über der Fußsohle markiert und diese Linie parallel zur 
Filmebene eingestellt wird. (Ref.: Das Verfahren wird den erhebli- 
chen individuellen Varianten besser gerecht als die in Einstell- 
büchern übliche Angabe eines Einstellwinkels und führt in den 
meisten Fällen zu einer guten Darstellung des Gelenkspaltes, dessen 
Beurteilung ja von großer praktischer Bedeutung, vor allem in der 
Unfallversorgung ist.) 


b) Technik bei der Anwendung von Kontrastmit- 

teln, einschl. zugehöriger Anästhesieverfahren. 

Hh. Löhr und H. Scholtze berichten über die Indikationsstel- 
lung zu den verschiedenen Verfahren der Lungenresektion bei der 
Tuberkulose mit Hilfe der selektiven Lungenangiographie (Fortschr. 
Röntgenstr., 84 [1956], S. 277—287) auf Grund ihrer Erfahrungen 
an 70 Fällen. Sie beschreiben kurz ihre Technik, die ihnen gestattet, 
mit der eventuell streckbaren Katheterspitze Arterien der Lungen 
selektiv zu füllen. Verf. hat sich das Verfahren für die Indikations- 
stellung zur Teilresektion der Lunge und vor allem zur Fest- 
setzung der Resektionsgrenze bewährt. Als Symptome einer Funk- 
tionsschädigung des Lungenparenhyms im Angiogramm werden 
angegeben: Veränderungen der Abgangswinkel, Armut an Gefäß- 
verzweigungen, abnorme Engstellung und Strömungsverlangsamung. 
— H. Birzle gibt einen Beitrag zur bronchographischen Technik 
(Fortschr. Röntgenstr., 84 [1956], S. 407—410). An Stelle der lenkbaren 
Strnad-Sonde, die Verf. wegen ihrer Steifheit und Stärke wie 
wegen der großen Olive nicht gerne verwendet, wird eınpfohlen, in 
einen dünneren Katheter, z.B. einen Meötrasschen Oberlappenkathe- 
ter, eine Sonde noch geringerer Stärke einzuführen, z.B. einen 
Ureteren- oder Herzkatheter und damit seine Krümmung bei Bedarf 
zu strecken, eventuell auch durch die Offnung des stärkeren Kathe- 
ters hindurchzuschieben und damit eine Stenose zu überwinden und 
die dahinterliegenden Abschnitte zu füllen. 


c) Röntgendiagnostik innerer Organe 
J. Niviere bespricht die Tomographie beim Krebs des Pharyn- 


. golarynx (J. radiol. electrol., 36 [1955], S. 845—852), wobei ü!.:r 


die verschiedenen, durch Tumoren verursachten Veränderuna:sa :m 
Tomogramm eine Übersicht gegeben wird. Verf. betont, dsß die 
Tomographie bei derartigen Veränderungen wertvolle Auischlüsse 
gebe und eine wichtige Ergänzung zur Übersichtsaufnahme sei, über 
die Ätiologie der Veränderungen aber keine Klärung verschaffen 
könne. (Ref.: Die Tomographie des Kehlkopfes hat sich relativ wenig 
eingebürgert, obwohl sie bereits fast ebenso lange bekannt ist wie 
diejenige der Lungen. Aus eigener Erfahrung kann bestätigt werden, 
daß sie eine wesentliche Bereicherung der diagnostischen Hilfsmittel 
auf diesem Gebiet darstellt und technisch nicht sehr schwierig ist. 
Besonders werden bei starker Schwellung der Stimmritze die unter- 
halb derselben liegenden Partien in gewissem Umfang einer Beurtei- 


984 


lung zugänglich.) — H. D. Renovanz betont, daß der tuberkulöse 
Rundherd ein röntgenologisches Symptom (Fortschr. Röntgenstr., 84 
[1956], S. 536—549) sei, dessen Genese, wie auch eigene Untersu- 
chungen an jugendlichen Patienten ergaben, vielfacher Natur sein 
könne. Die Beschränkung auf lokale Maßnahmen sei daher nicht 
sinnvoll, die Resektion sei abzulehnen. Die Häufigkeit des Symptoms 
nehme zu. Als Beleg hierfür bringt Verf. eine eigene statistische 
Kurve der letzten zehn Jahre. Eine Übersicht aus der Literatur 
zeigt neun verschiedene spezifische Pathogenesen solcher Rundherde. 
— W. Höffken bringt einen Beitrag über das Aspergillom der 
Lunge (Fortschr. Röntgenstr., 84 [1956], S. 397—406), der Asper- 
gillusansiedlung in Form eines großen Pilzballens in einem zysti- 
schen Hohlraum der Lunge. Das seit 1938 eingehender studierte, 
aber seltene Lungenaspergillom erscheint nach diesem Artikel 
im Röntgenbild als dichter rundlicher oder ovaler Schatten von 
Kastanien- bis Eigröße und weist meist eine zarte Wandung 
auf; es ist am häufigsten im Oberlappen lokalisiert. Nah Schinz 
ist das Tomogramm desselben besonders charakteristisch: Der 
völlig homogene Schatten der Pilzmasse liegt der Zystenwand 
nicht an, sondern beläßt einen schmalen Spalt, Verf. konnte den 
Befund auch bronhographisch darstellen, was bisher nicht gelungen 
sei. Die Differentialdiagnose gegenüber tuberkulösen Kavernen mit 
Sequester, gewissen Stadien von Lungenabszessen und Lungeninfark- 
ten wird besprochen, wonach der Verlaufskontrolle eine größere 
Bedeutung zukommt. Klinisch ist das Krankheitsbild gekennzeichnet 
durch häufigere Hämoptysen, chronischen Reizhusten und vermehrtes 
Sputum, das aber geruchlos ist. Das nur saprophytäre Aspergillom 
der Lunge ist von der diffusen progredienten zerstörenden Lungen- 
aspergillose zu unterscheiden. — K. Heckmann berichtet über 
den lokalisierten Pleuraerguß (Fortschr. Röntgenstr., 84 [1956], S. 
176—183), wobei er hervorhebt, daß sich der Ansammlungsraum des 
Ergusses in vielen Fällen nicht mit der Exsudationszone der Pleura 
deckt. So sei der abgesackte Erguß nicht immer abgesackt, sondern 
u.U. an einem anderen Lungenbezirk durch Sog admassiert, weil 
dort z.B. ein Bronchus leicht stenosiert sei, oder weil sich dort eine 
Kaverne mit Kontraktionsatelektase gebildet habe. Auch Pleura- 
adhaesionen könnten durch Sog vorgetäuscht werden. In Anlehnung 
an einen Terminus aus der Himmelskunde prägt Verfasser den 
Ausdruck „Haloerscheinung”“ für das Phänomen, das infolge para- 
kardialer Ansammlung von Ergüssen am Herzen zustande kommt, 
dessen Grenzen dann auch bei kurzzeitigster Belichtung unscharf 
seien, oft mit einer inkonstanten Ausfüllung des phreniko-kardialen 
Sinus verbunden, die links leicht mit einem Schwarzschen Fettbürzel 
verwechselt wird. Häufig handle es sich auch nicht um eine ent- 
zündliche Ausschwitzung, sondern um eine Exsudatio ex vacuo. (Ref.: 
Weniger Erfahrene seien darauf aufmerksam gemacht, daß diese 
Ausführungen natürlih nur für objektbedingte lokale Unschärfen 
gelten. Bei den großformatigen Kassetten sind solche durch unzu- 
reichende Anpressung der Folien in einem enger umschriebenen 
Bezirk relativ häufig und führen gelegentlich zu Fehldiagnosen, aller- 
dings meist im Hilusgebiet). — P. Odman lieferte ausführliche 
elektrokymographische Untersuchungen des normalen und patholo- 
gischen rechten Vorhofs mit besonderer Berücksichtigung der Ver- 
änderungen bei Vorhof-Septum Defekt und Pulmonalstenose (Acta 
radiol., 44 [1955], S. 353—377), darunter bei 43 Fällen mit den ge- 
nannten Erkrankungen. Verf. vertritt auf Grund seiner Untersuchun- 
gen die Ansicht, daß sich bei Vorliegen von hämodynamischen 
Veränderungen entsprechender Intensität typische pathologische 
Befunde ergeben, daß ähnliche Veränderungen aber auch bei vielen 
anderen Herzerkrankungen auftreten können. — P. Lutz äußert 
sich zum Thema: Schnellender und pendelnder Osophagus (Fortschr. 
Röntgenstr., 84 [1956], S. 429—431), einem Phänomen, das bei Ver- 
größerung des linken Vorhofs in verschiedener Richtung, bei Aorten- 
sklerose und verstärkter Brustkyphose nach links hinten, beobachtet 
wird. Verf. konnte unter 69 Herzkranken, bei 11 mit Mitralfehlern, 
häufiger bei Mitralstenose als bei Mitralinsuffizienz, einen schnellen- 
den Osophagus, bei 23 ein Osophaguspendeln nachweisen. Bei einer 
bestimmten Technik mit Lagewechsel ist dies also keine Seltenheit, 
wie öfters im Schrifttum angegeben. (Ref.: Der geschilderte Vorgang 
dürfte deswegen häufig entgehen, weil bei der Magenuntersuchung 
der Osophagus, sofern nicht besondere Fragestellungen in Bezug auf 
diesen vorliegen, meist nur im Stehen untersucht wird. Man scheut 
sich auch bei Herzuntersuchungen von stationären Patienten, den 
Osophagus mitdarzustellen, was oft auch in anderer Hinsicht auf- 
schlußreich wäre, weil dies eventuelle später abdominelle Unter- 
suchungen stören oder verzögern könnte). — E. Gaebel gibt eine 
Studie über das negative oder kontrastschwache Cholezystogramm 
und die Diagnose der Cholezystitis (Fortschr. Röntgenstr., 84 [1956], 
S. 295—304). Verf. unterscheidet: 1. Füllungshindernde Faktoren 
zwischen der Aufnahmestelle des Kontrastmittels, z.B. dem Dünn- 


Fr. Ekert, Röntgendiagnostik und Strahlenheilkunde 


MMW. Nr. 29/1956 


darm und der Leber, die nur bei peroraler Verabfolgung eine Rolle 
spielen, z.B. Enteritiden, die umstrittenen Wechselwirkungen zwi- 
schen Ulcus duodeni und Gallenblasenfüllung. 2. Intrahepatische 
füllungshindernde Faktoren, z.B. Störung der Eliminierung aus der 
Blutbahn oder Störung der Ausscheidung aus der Leber, letzteres 
eventuell mit einer erkennbaren Dichtigkeitszunahme der Leber, dem 
hepatographischen Effekt verbunden. 3. Füllungshindernde Faktoren 
im Bereich der Gallenwege und der Gallenblase, z.B. Motilitäts- 
schwäche nach Vagektomie, mechanische Hindernisse (Steine oder 
Verwachsungen des Zystikus mit Knickung, Schrumpfblasen, Schwel- 
lungszustände usw.) und resorptive Störungen der Gallenblasen- 
wandung. Für schwierige Fälle wird die doppelte Untersuchung — 
oral und intravenös — angegeben. Eine Cholezystitis kann nach Verf, 
angenommen werden, wenn bei der Durchleuchtungskontrolle bei 
schwacher, gelegentlich auch normaler Füllung ein auf die Gallen- 
blase lokalisierter Drüuckschmerz besteht und durch Eidotterprüfung 
keine wesentliche Kontraktion erzielt werden kann. Ein auffallend 
flauer Schatten bei oraler Füllung sei auf eine solche verdächtig. Bei 
doppelter Untersuchung spreche eine orale negative oder schwache 
Füllung bei guter Biligrafinanreicherung der Gallenblase für eine 
Cholezystitis bei schlechter Biligrafinfüllung der Gallenblase für ent- 
zündliche Mitbeteiligung des Zystikus, bei fehlender Gallenblasen- 
füllung, aber guter Darstellung der Gallengänge, für einen totalen 
Verschluß des Gallenblaseneingangs, eine in allen drei Gebieten 
und im Darm negative für Leberinsuffizienz. (Ref.: Auf frühere Be- 
merkungen, welch hohe Anforderungen heutzutage an eine Gallen- 
blasenuntersuchung gestellt werden müssen, sei verwiesen. Wichtig 
erscheint, daß die vorliegende kritische Untersuchung und der Rat, 
sich in Zweifelsfällen erforderlichenfalls nicht mit einer Untersuchung 
zu begnügen, aus einem Krankenkasseninstitut stammen. Bei allzu 
bürokratischer Einschränkung der Bewilligung von Aufnahmen bei 
Cholezystographien seitens einzelner Kassenstellen darf wohl bei 
entsprechend gegebener Indikation auf diesen Artikel verwiesen 
werden, zumal da es sich um ein Institut handelt, dessen Arbeiten 
allseitig anerkannt sind.) — A: Boris und P. Lörine beschäftigen 
sich mit den Vorzügen und Nachteilen der mit Morphiumwirkung 
kombinierten Biligrafinuntersuchung (Fortschr. Röntgenstr., 84 [1956], 
S. 305—311). Als Vorteile werden aufgezählt: 1. der Zeitgewinn 
infolge der durch den Sphinkterkrampf hervorgerufenen Retention 
des Kontrastmittels im Choledochus. 2. Die meist eintretende Erwei- 
terung der Gallenwege, evtl. auf das Doppelte bis Dreifache. 3. Das 
Sichtbarwerden der kleineren Gallenwege. 4. Der intensivere Gallen- 
blasenschatten. 5. Die höhere Sicherheit des Konkrementnachweises. 
Als Nachteile werden angeführt: 1. Nebenwirkungen, welche in 60 
bis 70°%/o der Fälle beobachtet wurden, wie Koliken, Erbrechen, Be- 
nommenheit. 2. Die Unmöglichkeit einer funktionellen Beurteilung, 
z.B. der Sphinkterfunktion. 3. Die Dilatation der Gallenblase, Verff. 
empfehlen daher die Morphiumanwendung bei der Cholezystochol- 
angiographie mit Biligrafin im wesentlichen nur bei Cholezystekto- 
mierten. Der Arbeit liegen 100 Fälle zugrunde, bei welchen die kom- 
binierte Methode verwendet wurde. — I. G. Wickbom und U. 
Rentzhog vermitteln eine Statistik über die Zuverlässigkeit der 
Cholezystographie (Acta radiol., 44 [1956], S. 185—200) und zwar der 
oralen Methode. Unter 1340 fast durchweg operierten pathologischen 
Cholezystographien wurden in 590 Fällen Gallensteine bei guter 
Kontrastfüllung nachgewiesen, in 72/0 dieser Fälle zeigte das Opera- 
tionspräparat keine oder nur eine geringe Cholezystitis, bei 171 Kran- 
ken mit Gallensteinen und schwacher Füllung erwies sich in 35°/o 
die Gallenblasenwand als erkrankt. Bei 584 negativen Cholezysto- 
graphien ohne röntgenologisch direkt nachweisbare Steine wurden 
solche operativ 538 mal gefunden, in den übrigen Fällen bestanden 
Wandveränderungen. Verff. halten auf Grund dieses Materials die 
orale Cholezystographie für eine zuverlässige Methode, sofern man 
Leberparenchymschäden, Nichtresorption des Kontrastmittels, Perni- 
ziosa und Laktation als Ursache der Nichtfüllung ausschließt. — 
J. Pfeiffer befaßt sich mit einem Teilabschnitt der Pharmakoradivo- 
graphie des Magens (Fortschr. Röntgenstr., 84 [1956], S. 421—428) und 
zwar der Benutzung von Morphium zur Klärung karzinomverdädi- 
tiger Befunde am Magenausgang, einer Technik, die nach den vo:- 
liegenden Ausführungen 1941 durch Porcher eingeführt, in Frank- 
reich ziemlich allgemein angewandt wird und von Stössel 1953 
ausführlicher bearbeitet wurde. Der Haupteffekt in obiger Richtung 
besteht nach diesen Ausführungen in einer Erhöhung des Magen- 
tonus, vor allem aber in einer beschleunigteren und tieferen Peri- 
staltik. Die beabsichtigte Wirkung tritt nach Verfasser etwa 8 Min. 
nach der Injektion von 0,01 g Morphium hydrochloricum ein und 
läßt im Stehen schnell nach, resp. bleibt ganz aus, weswegen die 
Untersuchung im Liegen erfolgen soll; das Verfahren wurde durc- 
wegs als Zweituntersuchung angewandt und war mit der Einnahme 
von 200 ccm Kontrastgemisch in einem Zuge verbunden. (Ref.: Sicher 
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ein dankenswerter Beitrag für diese schwierigen Fälle. Die Pharma- 
koradiographie dürfte sich aber mit der Anwendung von Mf. keines- 
wegs erschöpfen, was in Bezug auf den Titel gesagt sei. Interessant 
wären auch vergleichende Zahlenangaben, inwieweit schnelle Füllung 
mit größeren Kontrastmengen kombiniert mit Untersuchung im 
Liegen, die Peristaltik fördern. Doch scheint dem Morphium auch 
nach anderen Arbeiten für die Kontraktion der Pars praepylorica 
praktische Bedeutung zuzukommen. Man vergleiche den Bericht über 
eine Arbeit von Gimes im letzten Sammelreferat.) — B. Gimes 
liefer!' im Anschluß an seinen letzten Artikel gleicher Richtung einen 
pharmakoradiologischen Beitrag zur Frage des sogenannten Magen- 
schleimhautprolapses (Fortschr. Röntgenstr., 84 [1956], S. 288—294). 
Verf. beobachtete auf 0,005g Morphium ein vollständiges Schwinden 
eines solchen Prolapses. (Ref.: Das Syndrom wird teils als wichtiges, 
schar/umgrenztes, evtl. zu operierendes Leiden, von anderer Seite 
dagecen als belangloses Kunstprodukt aufgefaßt. Vgl. frühere Refe- 
rate ber Arbeiten von Frik, Pohland u. a.) — H. G. Wolf bringt 
einen Artikel zur Röntgenologie der terminalen Ileumschlinge im 
Kindesalter (Fortschr. Röntgenstr., 84 [1956], S. 432—439). Der Verf. 
geht von Arbeiten von Schäfer und Lassrich aus, denen zufolge bei 
620 ı sntgenologischen Untersuchungen von Kindern mit sogenannten 
Nabe'koliken, die oft nur als funktionell bedingt angesehen werden, 
in 65'/o ein organisches Substrat, darunter bei 20°/o eine lleitis ter- 
mina.is catarrhalis gefunden wurde. An Hand einiger eigener Fälle 
befa''t er sich alsdann mit der Differentialdiagnose und den Beson- 
derhriten des Reliefbildes des kindlichen terminalen Ileums, bei dem 
Pflas ersteinformen durchaus normal sind. Auf die regelmäßig nach- 
weissare Passageverzögerung vor der letzten Ileumschlinge oder 
der »auhinischen Klappe wird besonderer Wert gelegt. Auf ACTH 
und Cortison konnte Abschwellen der Iymphatischen Hyperplasien 
beobachtet werden. Die Differentialdiagnose der einfachen katarrhali- 
sche Form der lleitis terminalis gegenüber der schweren lleitis 
termınalis Crohn wird herausgearbeitet. (Schluß folgt) 


Anschr. d. Verf.: München 8, Krankenhaus r. d. Isar, Ismaninger Straße 22. 


Buchbesprechungen 


F.Gstirner: Prüfung und Verarbeitung von Arzneidrogen. 
Erster Band: Chemische Prüfung, allgemeine und spezielle 
Methoden. Zweiter Band: Verarbeitung, allgemeine und 
spezielle Methoden. Springer-Verlag, Berlin-Göttingen-Heidel- 
berg 1955. Erster Band: 377 S., 41 Abb. Preis: DM 36—. 
ZweiterBand: 249S., 16 Abb. Preis: DM 24—., 


Der erste Band des Werkes vermittelt die Kenntnis allge- 
meiner Methoden für die Bestimmung von Wirkstoffen in Arznei- 
drojen, so zur Bestimmung des ätherischen Ols, der Bitterstoffe 
und Gerbstoffe, der Saponine, des Wassergehaltes usw. Unter Hin- 
weis auf zahlreiche Literaturangaben sind auch neuzeitliche Ver- 
fahren der Kolorimetrie und der Papierchromatographie berücksichtigt. 
Ebenso werden in einigen Fällen die üblichen biologischen Verfahren 
aufgeführt. Einige besonders wichtige Drogen wie Fingerhut, Opium, 
Rhabarber und Mutterkorn sind in den Untersuchungsmöglichkeiten 
monographieartig behandelt. 

Der zweite Band beschäftigt sich mit allgemeinen Verfahren, 
wie Drogenauszüge hergestellt werden können. Für 71 Drogen wer- 
den die zweckmäßigsten Verfahren angegeben, um möglichst wirk- 
sto/freiche Auszüge zu erhalten. Auch die Fragen der Haltbarkeit 
der Zubereitungen und der Veränderungsmöglichkeiten, die die 
Inhaltsstoffe erleiden können, werden ausführlich erörtert. Hier liegt 
ein Erfahrungsgebiet vor, das allgemein großes Interesse verdient. 

Das Werk von F. Gstirner ist kein Lehrbuch, sondern ein Nach- 
shiagewerk für den Einzelfall, eine verlässige Hilfe für jeden, der 
sich mit der Herstellung von pflanzlichen Zubereitungen beschäftigen 
mu‘. Bei der Fülle des Materials, das geboten wird und bei der 
ausgezeichneten Aufmachung, mit der der Springer-Verlag das Buch 
ausgestattet hat, ist der Preis des Werkes ausgesprochen niedrig. 

Prof. Dr. phil. F. Schlemmer, München. 


Hans Vogel: Chemie und Technik der Vitamine. 3. Aufl., 
bearb. von Doz. Dr. Heinrich Knobloch. II. Band: Die wasser- 
löslichen Vitamine, 2. Teil, 1. Lief. 160 S., 3 Abb,, 
2! Tab., Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart 1955. Preis: geb. 
DM 27,60. 


Von dem schönen Werk, das nicht nur den Chemiker, sondern auch 
den Physiologen und Arzt interessiert, ist nun ein weiterer Teil er- 
schienen, der das Biotin und das Nikotinsäureamid — 
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letzteres freilich noch nicht vollständig — bringt. Er ist ebenso 
gründlich bearbeitet wie der bisher vorliegende 1. Teil von Band II. 
Wer über das rein Chemische hinaus nach Fortschritten auf dem 
Gebiet der Biologie sucht, ist erfreut, hier das Neueste zu finden. Es 
kann nur einiges angedeutet werden. Der Bedarf an Biotin kann bei 
Mikroorganismen teilweise durch Asparaginsäure befriedigt 
werden; es spielt eine Rolle bei der Citruliinsynthese. Auch 
das Biotin hat seine Antagonisten (ca. 35 werden aufgezählt). 
Noch völlig unklar ist die bei verschiedenen Bakterien sehr unter- 
schiedliche Fähigkeit zur Biotinsynthese. 

Besonders interessant sind die Zusammenhänge zwischen Biotin 
undanderen Vitaminen und Hormonen (so besteht ein 
Synergismus zwischen Biotin und Vitamin C!). Das Literaturverzeich- 
nis über Biotin allein weist 427 Nummern auf! 

Im Abschnitt über Nikotinsäureamid ist die komplizierte 
Entstehung des Vitamins aus Tryptophan eingehend geschildert; 
ebenso die Rolle der Phosphopyridinnukleotide im Stoff- 
wechsel. Das neue Heft erfüllt alle an sein Erscheinen geknüpften 
Erwartungen und verdient wärmste Empfehlung. 

Prof. Dr. med. Wilhelm Stepp, München. 


Rudolf Zuckermann: Atlas der Elektrokardiographie. 
500 S., 387 Abb., Verlag Georg Thieme, Leipzig 1955. Preis: 
GzIn. DM 46,80. 


In einem Lande, in dem es ein Werk über das Ekg. vom Range des 
Holzmannschen Buches gibt, sollte man mit der Herausgabe eines 
ähnlichen Werkes vorsichtig sein. Freilich: Das Buch erscheint in 
Leipzig und ist ein „Atlas“, in welchem Fälle zwar in systematischer 
Ordnung, doch eben ohne zusammenhängende theoretische Erörte- 
rung geboten werden. Was zu jedem Fall zu sagen ist, ist auf einer 
Seite Text neben den Abbildungen zu lesen, Abbildungen, welche mit 
den typischen amerikanischen Schreibsystemen angefertigt wurden 
und in Deutschland wenig Gnade finden werden. Vor allem fehlt jede 
synchrone Aufschreibung mehrerer Ableitungen, selbst bei den 
Rhythmusstörungen, wo sie in einem Atlas unerläßlich wären. Es 
finden sich vorzügliche Schemata der Ekg.-Beschreibung, deren. didak- 
tische Klarheit sehr zu loben ist. Die Theorie ist verständlicherweise 
knapp, doch nicht sehr modern. Was über Dipole, Nachpotentiale, 
Einfluß der Hypertrophie und T-Zacke gesagt wird, ist teilweise 
direkt falsch. Da das Buch deskriptiv bleibt, fällt das nicht weiter auf. 
In der Deskription der Kurven finden sich neben vielem Richtigen 
leider Diagnosen wie Vagotonie, Neurotonie (was eine kombinierte 
Vago- und Sympathikotonie heißt!), ohne daß man ihnen zustimmen 
könnte. Der Begriff Neurotonie ist geradezu ein Un-Sinn. Typische 
Hypertrophien bei Hypertonie werden (S. 234) als inkomplette Schen- 
kelblocks bezeichnet, eine Diagnose, die sich auch sonst einiger 
Beliebtheit erfreut. Eine Interferenzdissoziation wird auf S. 412 als 
Wencebac-Periode mißdeutet. Digitalis löst auf S. 432 einen Bain- 
bridge-Reflex aus, offenbar weil das Herz bradykard wird? Aber ein 
Anhang gibt als Fundgrube und Unikum die Ekg. der Tierreihe von 
der Fliege bis buchstäblich zum Elefanten wieder. Das tröstet den 
Physiologen, kaum den Kliniker. Verf. meint einleitend, seit 1933 
habe die deutsche Wissenschaft weder aktiv noch passiv am Fort- 
schritt der Kardiologie teilgenommen. Das kann man ebensowenig 
sagen, wie man konzidieren kann, daß das vorliegennde Werk auf 
der Höhe der Zeit steht. Prof. Dr. med. Hans Schaefer, Heidelberg. 


Robert Schröder: Hebammenlehrbuc. 2. neubearb. u. 
erw. Aufl., 691 S., 259 z. T. farb. Abb., Georg Thieme Verlag, 
Leipzig 1955. Preis: GzIn. DM 39—. 


Das unter Mitwirkung von Prof. Aresin, Prof. von Brunn, 
Oberarzt Dr. Hempel, Prof. Hudemann, Prof. Lax und Doz. 
Dr. Noack in 2. Auflage erschienene Hebammenlehrbuc ist gegen- 
über der ersten, 1947 erschienenen Auflage wesentlich verbessert 
und erweitert worden. Neben den Hauptabschnitten Schwangerschaft, 
Geburt und Wochenbett sind auch die allgemeine und spezielle 
Krankheitslehre, Gesundheitsschutz und Krankheitsverhütung, die 
Infektionskrankheiten in leicht verständlicher Sprache behandelt 
worden. Besondere Bedeutung ist auch dem ausführlichen Abschnitt 
„Der gesunde und kranke Säugling“ beizumessen. 

Das Ziel des Herausgebers, das für Hebammenscülerinnen be- 
stimmte Lehrbuch bei aller Ausführlichkeit doch in seiner Sprache 
einfach und volkstümlich zu gestalten, ist in hervorragender Weise 
gelungen. Die beiden in Westdeutschland nach dem Kriege erschie- 
nenen Hebammenlehrbücher können einen Vergleih mit dem 
Schröderschen Buch nicht bestehen. Das gilt nicht nur für die aus- 
führlihe Behandlung des Lehrstoffes, sondern auch für die buc- 
technische Ausstattung durch den Thieme-Verlag, Leipzig. 

Prof. Dr. med. Walter Rech, München. 
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Kongresse und Vereine 


Deutsche Arbeitsgemeinschaft für Herdforschung und 
Herdbekämpfung 


6. Wissenschaftliche Tagung vomA4.bis5. April 1956 
in Bad Nauheim 


Im folgenden werden einige Vorträge referiert, die für die Praxis 
besonders wichtig sind. 

U. Hintzelmann, Wiesbaden: Bakterielle Prophylaxe des rheu- 
matischen Geschehens. Die Tatsache, daß es eine ganze Reihe von 
Rheumatikern gibt, bei denen eine sachgemäß durchgeführte Herd- 
sanierung zu keinem rechten Erfolg führt, läßt an Störungen denken, 
die von einer Dysbakterie des Darmes und des Nasopharyngeal- 
raumes ausgelöst werden. Die klinische Beobachtung lehrt, daß Zu- 
sammenhänge zwischen Infektion, Dysbakterie, Autointoxikation, 
allergischer Reaktionsweise und Rheuma bestehen. Der allergrößte 
Teil der primär-chronischen und der sekundär-chronischen Rheuma- 
tiker leidet an Dysbakterie der Mundhöhle und des Darmes. Daraus 
ergibt sich die Notwendigkeit eines Schleimhautschutzes für die 
Prophylaxe des rheumatischen Geschehens. Da es bei einer Rheuma- 
prophylaxe mit Antibiotika und Chemotherapeutika, deren man sich 
vielfach mit Erfolg bedient, zu einer Verschlimmerung der Dys- 
bakterie kommen kann, weil diese Mittel auf die Dauer die Motilität 
und Permeabilität des Darmes schädigen und die physiologische Darm- 
flora verändern, mußte man einen anderen Weg einschlagen. Selbst 
eine Salizylmedikation kann eine mäßige Dysbakterie in eine hoch- 
gradige umwandeln, wie der Vortr. aus eigener Erfahrung mitteilte. 
Es bleibt also zur Beseitigung der Dysbakterie nur die Implantation 
funktionstüchtiger, gegen pathogene Keime antagonistisch wirkender 
Kolibakterien für den Darm und von physiologischen Kurzketten- 
streptokokken für die Mundhöhle. Die physiologischen Floren werden 
iebend mit den Schleimhäuten in Kontakt gebracht oder in abge- 
tötetem Zustande injiziert. Die Vakzinetherapie ist den Chemothera- 
peutika überlegen, weil sie normale Verhältnisse wieder herstellt. 
Die Ergebnisse sind sehr erfreulich. 

Kluczka, Mainz: Verhütung der Zahnherde in der Praxis. Die 
Verhütung apikaler Herde beginnt mit der systematischen Karies- 
prophylaxe. Ferner gehört dazu die Versorgung der Initialkaries, 
Lenkung einer guten Okklusion und Artikulation, Beseitigung von 
Stellungsanomalien der Zähne und Kiefer, Entfernung von Zahnstein, 
Durchführung einer zweckentsprechenden Mundhygiene und der zwar 
erfolgversprechenden, aber noch nicht restlos geklärten Fluoridierung 
der Zähne. Die Behandlung von Erkrankungen der Pulpa und der 
periapikalen Prozesse ist für die Verhütung von Herderkrankungen 
ebenfalls wichtig. Während die Mortalamputation abgelehnt wird, 
kann die direkte Pulpenüberkappung und die Vitalamputation bei 
richtiger Indikation, exakter Durchführung und Überwachung der 
Patienten als Maßnahme einer Herdverhütung angesehen werden. Die 
Möglichkeit der Entstehung intradentaler Herde ist gerade hier bei 
mißglückter Behandlung gegeben. Die Pulpa- und Wurzelkanal- 
behandlung wird im Prinzip nicht abgelehnt, jedoch ist ihre Indikation 
sehr umgrenzt. Eine solche Behandlung beim Vorliegen akuter oder 
gar lebensbedrohlicher Sekundärleiden wird abgelehnt. Es handelt 
sich nicht nur um ein bakterielles Problem, sondern auch um eine 
mögliche Sensibilisierung durch Abbaustufen menschlichen Eiweißes. 
Auch die Parodontopathien, vor allem die Parodontitis marginalis 
chronica progressiva, kann Herdfolgen nach sich ziehen. Das erste 
Symptom dieses Leidens ist die Zahnfleischentzündung, die man nicht 
mit eiweißfällenden Desinfektionsmitteln, sondern z.B. lieber mit 
Enzymen behandeln sollte. Auch zur Behandlung von Zahnfleisch- 
taschen wird die medikamentöse Ätzmethode abgelehnt. Bei einem 
Erhaltungsversuch des erkrankten Zahnes werden die chirurgischen 
Methoden empfohlen. Genauso beachtenswert wie die allgemeinen 
und die lokalen Maßnahmen sind solche der Entlastung. Herstellung 
einer möglichen Harmonie im Kauorgan durch Einschleifung der 
Zähne, Beseitigung von Gleithindernissen, Wiederherstellung der 
unterbrochenen Kontinuität der Zahnreihe mittels parodontal zweck- 
mäßig konstruierter Brücken und Prothesen ist als besonders wichtig 
hervorzuheben. 

A. Eckert-Möbius, Hallea.d.S.: Prophylaxe der Herde und 
der Herdkrankheiten auf dem Gebiet des Hals-Nasen-Ohren-Arztes. 
Zur Verhütung fokaler Allgemeinerscheinungen und Folgeerkrankun- 
gen auf Grund tonsillogener, rhinogener und otogener Streuherde 
stehen zwei Wege offen: 1. In den Tonsillen, den Nasennebenhöhlen 
und im Mittelohr auftretende Streuherde rechtzeitig zu erkennen und 
auszuschalten, 2. die Entstehung solcher Streuherde nach Möglichkeit 
überhaupt zu verhüten. Zu 1. Trotz der bekannten diagnostischen 
Schwierigkeiten geben sich die tonsillogenen Streuherde vielfach durch 
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Auftreten fokaltoxischer Allgemeinerscheinungen oder rheumatischer 
Schübe im unmittelbaren Anschluß an ein akutes Aufflammen einer 
chronischen Tonsillitis zu erkennen. Bei den wesentlich selteneren 
chronischen Nebenhöhlen- und Mittelohrentzündungen tritt zwar ihre 
fokale Urheberschaft nicht so eindeutig in Erscheinung, dafür sind sie 
aber klinisch und röntgenologisch eindeutig diagnostizierbar. Alle 
diese Erkrankungen müssen saniert werden, auch unabhängig von 
den möglichen fokalen Folgen. Zu 2. Wichtiger aber ist die Verhütung 
solcher Streuherde. Abgesehen von einer — nicht wandelbaren — 
konstitutionellen Komponente wird ihre Entstehung vor allem durdh 
chronisch rezidivierende Entzündungen der oberen Luftwege verur- 
sacht. Diese sind großenteils auf Rachenmandelwucherungen und 
Nasenscheidewandanomalien zurückzuführen, welche die normale 
Durchgängigkeit der Nase beeinträchtigen und rechtzeitig beseitigt 
werden müssen. Auch die chronische Tonsillitis ist überwiegend eine 
Folge der behinderten Nasenatmung. Darüber hinaus spielen für alle 
katarrhalischen Erkrankungen der Nase und ihrer Nebenhöhlen, des 
Mittelohrs und der Tonsillen Erkältungen und sonstige zivilisations- 
bedingte Umwelterscheinungen eine wesentliche Rolle. Diese durch 
Abhärtung und vernünftige Lebensweise hinsichtlich Ernährung, 
Sport, klimatischer Behandlung, Einschränkung der Genußgifte und 
dergleichen mehr weitgehend zu verhüten und in ihren Auswirkungen 
zu mildern, ist deshalb die vordringlichste ärztliche Aufgabe. 


v. Riccabona, Wien-Lainz: Möglichkeit der Verhütung der 
chronischen Kieferhöhlenentzündung durch rechtzeitige Erkennung 
und Behandlung. Ausgehend von der rein empirisch gefundenen Tat- 
sache, daß sich vor Herderkrankungsshüben immer wieder ein 
Schnupfen nachweisen läßt, daß in der Anamnese oft Nebenhöhlen- 
entzündungen zeitlich mit dem Beginn von Herderkrankungen zu- 
sammenfallen und mit Impletol immer wieder an den Nebenhöhlen 
ein Sekundenphänomen auszulösen ist, soll untersucht werden, in- 
wieweit sich diese Tatsachen klinisch eruieren und pathologisc- 
anatomisch wahrscheinlich machen lassen. Es gibt mehrere Möglid- 
keiten, die für den Herd in der Kieferhöhle in Frage kommen. 1. Die 
Sinusitis comitans, die, von den Zähnen fortgeleitet, über die perfo- 
rierenden Gefäßkanäle zu sub- und endomukösen granulierenden 
Entzündungen führt. 2. Die chronisch-zystische Sinusitis, die durch die 
Durchblutungsstörung des Odems zum Herd werden kann. 3. Das 
abgeschlossene Empyem. Ein Teil dieser Fälle kann durch die Kiefer- 
höhlenendoskopie geklärt werden. Zur Herdbildung scheint 1. die 
chronische Entzündung und 2. der tote Raum notwendig zu sein. 
Wenn auc für die chronische Sinusitis die Konstitution eine Rolle 
spielt, so ist doch durch zeitgerechte und fachlich richtige Behandlung 
das Chronischwerden der Entzündung zu vermeiden oder wenigstens 
eine Retention zu verhindern. Andererseits ist nicht zu übersehen, 
daß durch die modifizierten Adrenalinkörper, die zur Abschwellung 
der Nase angewendet werden, Durchblutungsstörungen entstehen 
können, so daß Siebbeinentzündungen nicht zur Ausheilung kommen. 


F. Meythaler, Nürnberg: Prophylaxe der Herderkrankungen im 
Erwachsenenalter. (Der Vortrag wurde wegen Krankheit des Redners 
verlesen.) Die Pathogenese der Herdinfektion ist immer noch lücken- 
haft, die Prophylaxe muß daher an jedem bekannten Glied der 
langen pathogenetischen Kette angreifen. Nicht immer liegt die Pro- 
phylaxe dabei in der Hand des Arztes, so ist z.B. die Gestaltung der 
Umwelt des Rheumagefährdeten eine dankbare Aufgabe einer rect 
verstandenen Rheumafürsorge. Im Wohnungsbau, Ernährung und Be- 
kleidung sollten die Erfordernisse der Rheumaverhütung berücksic- 
tigt werden. Die Verhütung des Rheumatismus am Arbeitsplatz ist 
dagegen eine Sache des Betriebsarztes. Die wichtigste Aufgabe ist 
die Bekämpfung von Streptokokkeninfektionen. Personen, die an 
solchen Infekten der oberen Luftwege leiden, sind zu isolieren, um 
die Exposition der gefährdeten Bevölkerung zu verringern. Es muß 
eine frühzeitige und ausreichende antibiotische Behandlung durchge- 
führt werden. Da besonders beim akuten rheumatischen Fieber die 
Rezidive meist in unmittelbarem Zusammenhang mit erneuten Strep- 
tokokkeninfektionen auftreten, sollte nach dem akuten Stadium eine 
mehrjährige konsequente Peniciliinprophylaxe erfolgen. Auch die 
Herdsanierung sollte grundsätzlich unter Penicillinschutz durchgeführt 
werden. (Im Gegensatz dazu lehnt W. Pfannenstiel, Marburg, 
die Prophylaxe mit Antibiotika ab, da dadurch die körpereigene 
Abwehr geschwächt wird, abgesehen von den bekannten Neben- 
erscheinungen. Auch hält er den wahllosen Penicillinschutz bei der 
Herdsanierung für unbiologisch.) Bei gehäuften Anginen oder Mandel- 
abszessen sollte die Tonsillektomie schon möglichst vor Auftreten 
der Zweitkrankheit vorgenommen werden. Die Verhütung des den- 
talen Herdes, d.h. Verhütung von Karies und Paradentose, ist aud 
eine wichtige Forderung, zumal bei den Erwachsenen die dentalen 
Herde an erster Stelle stehen. Gerade in diesem Zusammenhang muß 
auch auf den Wert eines ordentlichen Gesundheitsunterrichts an allen 
Schulen hingewiesen werden, wie denn überhaupt die Prophylaxe der 
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Herderkrankungen zu einem nicht geringen Teil ein Problem der Er- 
ziehung des ganzen Volkes zu einer entsprechenden Lebensweise ist. 

E. Neumayer, Wien-Lainz: Die prophylaktische Herdsanierung 
in der Neurologie. Die Bedeutung des Fokalgeschehens für die Neuro- 
logie ist teils anerkannt, teils umstritten. Doch gibt es neurologische 
Erkrankungen, bei denen Klinik und Verlauf Anhaltspunkte für eine 
Einwirkung des Fokalgeschehens als Stressor bieten. Besonders deut- 
lih zeigt sich dies am Vegetativum, an dem dynamische Verläufe am 
eindrucksvollsten zu überblicken sind. Durch einen vorhandenen 
Fokus wird das Vegetativum „überlastet“. Es antwortet mit verschie- 
denen Symptomen, die alle für einen Reizzustand am Sympathikus 
sprechen. Zunächst sind solche Symptome nur vereinzelt zu beob- 
achten, man spricht vom „vegetativen Alarm“. Es folgt dann das 
ausgeprägte Bild der „sympathischen Hypertonie“, und schließlich 
kommt es zur Erschöpfung. Bei der multiplen Sklerose, die als einzige 
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Erkrankung des ZNS mit dem Herdgeschehen in Verbindung gebracht 
wird, kann man ebenfalls schon lange vor dem Auftreten des ersten 
Schubes verschiedene Stressoren feststellen. Herdsanierung kann 
unter Umständen Schübe auslösen, bei entsprechender Sanierungs- 
technik aber den Krankheitsverlauf entscheidend beeinflussen. Die 
genaue Kenntnis des Krankheitsverlaufes bei neurologischen Erkran- 
kungen, speziell bei der multiplen Sklerose, sowie sorgfältige Auf- 
zeichnung aller klinischen Berührungspunkte zwischen diesem Leiden 
und bestehenden Fokalinfekten werden auch hier die richtige Ein- 
schätzung des Fokalgeschehens ermöglichen. Bei Berücksichtigung 
beider Gesichtspunkte wird es gelingen, eine Frühdiagnose des Fokus 
als Stressor und auch der Multiplen Sklerose im Initialstadium zu‘ 
stellen, so daß es dann möglich sein wird, von einer prophylaktischen 
Herdsanierung in der Neurologie zu sprechen. 

Dr. med. E. Platzer, München. 


Kleine Mitteilungen 


Bilanzierungspflicht für Ärzte ab 1. Januar 1957 


Theoretisch waren die Ärzte schon seither zur ordnungsmäßigen 
Buch'ührung und zu Abschlüssen auf Grund jährlicher Bestandsauf- 
nahmen (Bilanzierung) im Sinne des $4 Abs. 1 Einkommensteuerge- 
setz verpflichtet. Die Ärzte konnten aber, soweit sie bisher als Ge- 
winn den UÜberschuß der Betriebseinnahmen über die Betriebsaus- 
gaben (Einnahme-Uberschußrechnung) angesetzt haben ($4 Abs. 3 
EStG), diese Gewinnermittlungsart beibehalten (vgl. Einkommen- 
steuer-Richtlinien 1955 Abschn.. 142 Abs. 1 Ziff. 3 Satz 3). 

Eine solche Erleichterung konnte zugestanden werden, da bisher 
bei der Überschußrechnung nach $ 4 Abs. 3 EStG wirtschaftlich ins 
Gewicht fallende Schwankungen, die in einem Wirtschaftsjahr aus- 
nahmsweise auftraten, berücksichtigt werden konnten (Korrektiv- 
posten). 

Nunmehr kennt $ 4 Abs. 3 EStG keine Korrektivposten mehr, die 
übrigens oft zu Auseinandersetzungen mit der Finanzbehörde führten. 
Die Folge ist, daß freie Berufe, insbesondere Ärzte, künftig ordnungs- 
mäßige Bücher führen und Jahresabschlüsse (Bilanzen) erstellen 
müssen, wenn die Voraussetzungen des $ 161 Abs. 1 Ziff. 1 Buchst. a 
oder b der Abgabenordnung (AO) vorliegen. Diese Voraussetzungen 
sind: a) Gesamtumsatz von mehr als 200000 DM jährlich, b) Be- 
triebsvermögen von mehr als 50000 DM. Die bisher für Ärzte zu- 
gelassene Gewinnermittlung durch Einnahme-Überschußrechnung auch 
bei höherem Gesamtumsatz oder höherem Betriebsvermögen als in 
$ 161 Abs. 1 Ziff. 1 Buchst. a und b gilt letztmals für den Ver- 
anlagungszeitraum 1956. Ab 1. Januar 1957 fällt die entgegenkom- 
mende Ausnahmeregelung fort, wenn Umsatz oder Betriebsvermögen 
des Arztes unter die vorgenannten Sätze des $ 161 Abs. 1 Ziff. 1 
Buchst. a oder b AO fällt. Jene Ärzte müssen ab 1. Januar 1957 
ordnungsmäßige Buchführung einrichten und Bilanzen 
erstellen. So muß beispielsweise der Forderungsbestand, der mit- 
unter recht erheblich sein kann, ermittelt und dem Gewinn aus der 
Uberschußrechnung hinzugezählt werden. Der festgestellte Forde- 
rungsbestand müßte dann im Wege der Bilanzidentität in die Er- 
öffnungsbilanz zum 1. Januar 1957 übernommen werden. Das gleiche 
gilt dann auch für die gewinnmindernden Verpflichtungen. Dr. St. 


. 
Tagesgeschichtliche Notizen 

— Die Ludwig-Maximilians-Universität München und die Deutsche 
Forschungsanstalt für Psychiatrie veranstalteten eine Feierstunde 
zum 100. Geburtstag von Siegmund Freud. Der Medizin- 
historiker W. Leibbrand entwickelte vor dem geistesgeschichtli- 
“hen Hintergrund seiner Zeit das Leben dieses Mannes, das so voller 
Tragik war. Als Jude hatte er unter dem Antisemitismus zu leiden, 
der seine Laufbahn einengte und ihn im Alter in das Exil trieb. Er 
war ein „Arzt wider Willen“ der sich selber die Qualitäten eines 
Arztes absprach. Seine Lehre von der Allmacht des Triebes und das 
Dogma, alle Kultur sei nichts anderes als verdrängter und sublimier- 
ter Trieb brüskierte seine Mitmenschen und schuf ihm Widerstände. 
Fanatisch und unduldsam gegen alle Andersdenkenden, auch gegen 
seine Schüler, die sich von seiner Lehre zu entfernen wagten, manöv- 
rierte er sich zunehmend in Vereinsamung und Vereinzelung hinein. 
Schließlih mußte er, der selber ein äußerst verschlossener und 
schamhafter, in gutem Sinne bürgerlicher Mensch war, miterleben, 
daß seine Lehre als Propagierung eines schrankenlosen Sichauslebens 
mißverstanden wurde. P.-Matussek sprach vom Standpunkt des 
Psychiaters aus über „Freud und die gegenwärtige Psychiatrie“, deren 
Gesicht sich erheblich gewandelt habe, seit Freud die Bedeutung des 
Unbewußten erkannnte, das Verständnis für die seelischen Hinter- 


gründe der Geisteskrankheiten weckte und der Psychiatrie Methoden 
zur Erforschung der seelischen Bereiche an die Hand gab. Selbst die- 
jenigen unter den deutschen Psychiatern, die Freud ablehnen, sind 
von seinen Ideen beeinflußt. Im Ausland aber hat die Psychotherapie 
der Schizophrenie, dieser rätselhaftesten aller Geisteskrankheiten, 
die lange als unbeeinflußbar galt, beachtliche Fortschritte gemacht. 
Schließlich kam der Philosoph zu Wort: R. Guardini rühmte 
Freuds Verdienste um die Erkenntnis der menschlichen Wirklichkeit 
durch die Entdeckung des Unbewußten, die dem Menschen eine neue 
Dimension erschlossen und ihn damit erst zur Ganzheit, zur Synthese 
von Körper und Geist geführt habe. Freuds Methode zur Erfassung 
unzugänglicher seelischer Bezirke durch Träume, freie Assoziationen 
und Fehlhandlungen, seine Lehre von der Verdrängung bewußter 
Erlebnisse in die unkontrollierbaren Tiefen des Unbewußten und von 
der Sublimierung der Triebe haben unschätzbare Erkenntnisse des 
Menschen gebracht. Doch eines lehnte Guardini mit Nachdruck ab, die 
materialistische Auffassung von der Dominanz des Triebes. Niemals 
könne seine Sublimierung mit biologischer Gesetzmäßigkeit zu den 
Werken eines Dante, Bach oder Einstein führen ohne den Geist, der 
der Herr ist über alle Triebe, durch dessen Besitz sich der Mensch 
vom Tier unterscheidet. 

— Das Karl-Sudhoff-Institut für Geschichte der 
Medizin und der Naturwissenschaften der Karl- 
Marx-Universität Leipzig feierte am 29. und 30. Juni 1956 
sein 50jähriges Jubiläum. Die Institutsgründung wurde seiner- 
zeit durch die sog. „Puschmann-Stiftung“ ermöglicht. Frau Marie C. 
Puschmann, Witwe des Hofrats und Prof. für Medizingeschichte 
in Wien, vermachte der Universität Leipzig eine halbe Million Mark, 
die „von dieser zur Förderung wissenschaftlicher Arbeiten auf dem 
Gebiete der Geschichte der Medizin verwandt werden“ sollte. Der 
erste Direktor wurde Prof. Karl Sudhoff, nach welchem auch das 
Institut seinen Namen bekam. Später übernahm Prof. Dr. H. E. 
Sigerist die Leitung, nach ihm Prof. Dr. Walter von Brunn. 
Jetziger Direktor ist Prof. Dr. Felix Boenheim. Vom Institut wur- 
den drei namhafte Zeitschriften herausgegeben, das „Archiv für Ge- 
schichte der Medizin“,. das als „Sudhoffs Archiv für Geschichte der 
Medizin und der Naturwissenschaften” heute noch erscheint, ferner die 
„Studien zur Geschichte der Medizin“ und der „Kyklos”. Die Zahl der 
Veröffentlichungen, einschließlich der wertvollen Dissertationen geht 
in die Hunderte. Einige der früheren Assistenten des Institutes sind 
heute Lehrstuhlinhaber für Geschichte der Medizin oder leisten Be- 
deutendes in angrenzenden Fachgebieten. 

— Das Statistische Bundesamt Wiesbaden meldet 134857 Todes- 
fälleimBundesgebietfür das4. Vierteljahr 1955 und 
159519 Todesfälle für das 1. Vierteljahr 1956. Dem stati- 
stischen Bericht entnehmen wir im Auszug folgende Angaben über die 
zahlenmäßige Aufteilung der Todesursachen: 

4. Quartal 1955 1. Quartal 1956 


Herzkrankheiten 25 620 31 061 
Bösartige Neubildungen 23 029 23 621 
Gefäßstörungen des Zentralnervensystems 21 047 25 429 
Krankheiten der Atmungsorgane 10471 16 538 
davon Lungenentzündungen 4370 7545 
Tuberkulosen 2 286 2474 
Krankheiten der Leber und Gallenwege 3 353 3633 
Nephritis und Nephrose 1 285 1 460 
Unfälle 7 301 6124 
davon Kraftfahrzeugunfälle 3443 1 982 
Selbstmorde 2249 2100 
Diphtherie 51 42 


Kinderlähmung 87 35 
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— Die Lebensaussichten lediger, verwitweter 
und geschiedener Personen sind schledter als die der 
verheirateten. Dr. Aubenque vom Nationalen Statistischen Amt 
in Paris konnte deutliche Unterschiede in den Todesziffern der Allein- 
stehenden und der Verheirateten feststellen. Die geregelten Lebens- 
verhältnisse in der Ehe und das Einanderhelfen in materiellen, kör- 
perlichen und seelischen Nöten schaffen dem Menschen ein festes 
Fundament und geben das Gefühl der Sicherheit und Geborgenheit, 
während die Alleinstehenden, vor allem die Männer, die daher auch 
eine noch größere Übersterblichkeit aufweisen als die Frauen, häufig 
in ungeordneten Verhältnissen leben, ohne richtige‘ Versorgung und 
regelmäßige Mahlzeiten und außerdem durch das Alleinsein seelisch 
belastet werden. Man muß allerdings berücksichtigen, daß unter den 
ledigen Personen solche mit körperlichen Mißbildungen, Krankheiten 
oder auch seelischen Defekten sind (was sie hindert, einen Ehepart- 
ner zu finden), die an sich schon eine geringere Widerstandskraft und 
herabgesetzte Lebenserwartung besitzen. Unter den Todesursachen 
spielt die Tuberkulose eine bemerkenswerte Rolle, vor allem bei 
den 30 bis 39 Jährigen. Der Krebs hat nur geringe Bedeutung, aus- 
genommen bei den jungen Witwen. Alleinstehende erkranken über- 
haupt häufiger, der Krankheitsverlauf ist schwerer, da es an der 
rechtzeitigen Pflege und Versorgung der Kranken fehlt. Kummer, 
Verzweiflung oder Gleichgültigkeit tragen weiterhin zur Verschlech- 
terung bei. Für Unfälle und Selbstmorde gelten dieselben psychologi- 
schen Voraussetzungen. 

— Die Allgemeine Ortskrankenkasse München 
muß die Beiträge erhöhen. Das Geschäftsjahr 1955 wurde 
mit einem Defizit von über 3,3 Millionen DM abgeschlossen. Der Vor- 
anschlag für 1956 konnte ebenfalls nicht ausgeglichen werden und 
schließt mit einem Fehlbetrag von 4650000 DM ab, wovon 1800000 DM 
auf die allgemeine Krankenversicherung und 2850000 DM auf die 
Rentenkrankenversicherung entfallen. Für die vorgeschriebenen Be- 
triebsmittel fehlt es an 5 Millionen DM und für die gesetzliche Rück- 
lage für Seuchen, Epidemien und unvorhergesehene Krankheitshäufung 
an rund 7 Millionen DM. Die Ursachen für diese bedrohliche finanzielle 
Entwicklung sieht man in dem ständig wachsenden Kostenaufwand 
infolge der modernen medizinischen Behandlungsmethoden, in der 
starken Inanspruchnahme der Kassen durch die Versicherten und in 
der Belastung durch die Krankenversicherung der Rentner mit ihren 
unzureichenden Beiträgen. Es ist daher eine Erhöhung des allgemeinen 
Beitragssatzes von 7 auf 7,75 v.H. des Grundlohnes und des gekürzten 
Beitragssatzes von 5 auf 5,9 v.H. des Grundlohnes vorgesehen. Man 
hofft, daß es sich nur um eine vorübergehende Maßnahme handelt. 

— WastutderPatientmitdemverordneten Medi- 
kament? Nimmt er es regelmäßig ein, oder stellt er es nach einigen 
Tagen weg? Diese Frage beschäftigte einen praktischen Arzt aus 
Philadelphia. Unter dem unauffälligen Vorwand, ein anderer Patient 
habe sich beklagt, daß ein Teil seiner Tabletten aufgesprungen und 
zerfallen seien, er möchte die Tabletten gerne kontrollieren, ehe er 
sich beim Hersteller beschwere, forderte der Arzt die Patienten tele- 
fonisch auf, ihre Tabletten zur Sprechstunde mitzubringen. Eine ohne 
Wissen der Patienten vorgenommene Auszählung ergab folgendes 
Resultat: Von 22 Patienten im Alter von 21 bis 65 Jahren (meist 
Frauen), die zur Sprechstunde wieder erschienen und ihre Tabletten 
mitbrachten (5 hatten es trotz Aufforderung vergessen), waren nur 
4 der vorgeschriebenen Dosierung gefolgt, 12 hatten etwa 60/0, 4 etwa 
50%/o und 2 Patienten nur 3 bis 4 Tabletten genommen! 

— Der Deutsche Adreßbuchverlag für Wirtschaft und Verkehr GmbH, 
Darmstadt, Holzhofallee 38, brachte soeben Band II der 3. Ausgabe 
seines „DeutschenBundes-Adreßbuchesdergewerb- 
lichen Wirtschaft — Rheinland-Westfalen“ heraus. 
3198 S., Preis geb. DM 18,—, in Jahresmiete DM 12,—. Im gleichen 
Verlage erschienen Band I und II (29. Ausgabe) des Telegramm- 
Adreßbuches für die Bundesrepublik Deutschland und Berlin- 
West mit Auslandsteil u. 10 sprachigem Branchenverzeichnis. 899 bzw. 
792 S., Preis Gesamtwerk DM 80,—. 

— Vom Deutschen Handbuch für Fremdenverkehr, 
Verl. E. Jaeger, Darmstadt, ist nun Band II Bayern erschienen. 
424 S., 17 Karten u. zahllose Ansichten, Preis geb. DM 12,—. 

— Vom Großen Brockhaus ist nun in 16. Aufl. Band 9 
Pas — Rim erschienen. 758 S. Preis DM 42,— Leinen DM 49,— Halb- 
leder. Reich ausgestattet mit Textbildern und Tafeln vermittelt er 
wie seine Vorgänger eine Fülle des Wissens und der Anschauung. 

— Medizinische Wörterbücher pflegen rasch zu veralten, und es 
ist daher zu begrüßen, daß der VEB-Verlag Volk und Gesundheit, 
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Berlin, ein von M. Zetkin und H. Schaldach herausgegebene 
Wörterbuch der Medizin auf den Markt bringt, das mit 
1008 Seiten zu 17X24,3 reichhaltig ist und den neuesten Stand 
unserer Wissenschaft berücksichtigt. 1. Aufl. 1956, Pr. Kunstld. DM 16,—. 

— Das diesjährige Neurovegetative Symposion findet 
auf Einladung von Schweizer Kollegen vom 4. bis 7. September 1956 
in Genf statt. Hauptthema: „Die Plexus splanchnici und die 
viszeralen periarteriellen Sympathektomien.“ Dort wird auch die erste 
Mitgliederversammlung der im September 1955 neugegründeten In- 
ternationalen Gesellschaft für neurovegetative Forschung stattfinden, 
Interessenten für das Symposion bzw. für die Mitgliedschaft zur 
Internationalen Gesellschaft für neurovegetative Forschung werden 
gebeten, sich an den Vizepräsidenten der Gesellschaft, Prof. Dr. A, 
Sturm, Wuppertal-Barmen, Medizinische u. Nervenklinik der Städt, 
Krankenanstalten, oder an den Leiter des Genfer Symposions, Prof, 
Dr. J. A.Baumann, Anatomisches Inst. der Univ. Genf, zu wenden. 

— Fortbildungskurs für praktische Medizin af 
Langeoog vom 2. bis 16. September 1956, veranstaltet von der 
Ärztekammer Niedersachsen. Thema: „Ausgewählte Kapitel der 
Therapie innerer und Kinderkrankheiten unter besonderer Berüc- 
sichtigung der Meeresheilkunde.“ Auskünfte erteilen: Bundesärzte- 
kammer — Kongreßbüro, Köln-Lindenthal, Haedenkampstraße 1, sowie 
die Kurverwaltung des Nordseeheilbades Langeoog. Anmeldungen 
nimmt die Kurverwaltung des Nordseeheilbades Langeoog entgegen. 

— Teilnehmer am 3. Ferienseminar für Homöopathie 
und andere biologische Heilmethoden in Pörtschach am Wör- 
thersee vom 17. bis 23. September 1956 (vgl. S. 564), die kein Auto 
haben oder ihr Auto zu Hause lassen möchten, wollen sich wegen 
Benutzung eines Touropa-Sonderzuges an das Reisebüro Wagner, 
Bad Nauheim, Kurstraße wenden. 

— Der 14. Staatsmed. Lehrgang zur Ausbildung von 
Amtsärzten an der Akademie für Staatsmedizin in Hamburg 
beginnt am Montag, den 8. Oktober 1956 und dauert bis 28. Fe- 
bruar 1957. Die Teilnehmerzahl ist begrenzt. Meldeschluß: 31. Au- 
gust 1956. Anmeldungen sind an das Sekretariat der Akademie für 
Staatsmedizin in Hamburg 36, Gorch-Fock-Wall 15. Fernsprecher: 
3510 81/App. 360, zu richten. 

— Prof. Dr. med. A. Nehrkorn, Braunschweig-Riddagshausen, 
feiert am 17. Juli 1956 sein 60jähriges Doktorjubiläum. Prof N. war 
von 1904 bis 1939 Chefarzt der chirurg. Abteilung der Städt. Kranken- 
anstalten in Wuppertal-Elberfeld. 

— Prof. Dr. med. G. Schettler, bisher Oberarzt an der Med. 
Univ.-Klinik Marburg a. d. Lahn, wurde zum Direktor der Inneren 
Klinik des Krankenhauses Stuttgart-Bad Cannstatt gewählt. 

— Prof. Dr. A. Stieda, em. o. Prof. für Chirurgie, Holz a. Tegern- 
see, wurde die Würde eines Ehrensenators der Martin-Luther-Uni- 
versität Halle verliehen. 

Hochschulnachrichten: Bern: Der Chefarzt der Augenklinik des 
Kantonspitals St. Gallen, Priv.-Doz. Dr. Alfred Bangerter, wurde 
zum Hon.-Prof. ernannt. 

Hamburg: Die Venia legendi wurde verliehen an Dr. med. Fried- 
rich Berger für Medizinische Mikrobiologie und an Dr. med. dent. 
Adolf Kröncke für Zahn-, Mund und Kieferheilkunde. — Beauf- 
tragt wurden der Priv.-Doz. Dr. med. Heinrih Küchenmeister 
mit der Wahrnehmung der Dienstgeschäfte eines Oberarztes an der 
II. Medizinischen Universitätsklinik und -Poliklinik und der Priv. 
Doz. Dr. med. Heinrih Kalm mit der Wahrnehmung der Dienst- 
geschäfte eines Oberarztes an der Neurologischen Universitätsklinik 
und -Poliklinik. — Der Priv.-Doz. Dr. med. Rolf Magun ist zum 
Leitenden Arzt der Neurologischen und Neurochirurgischen Abteilung 
am Nordstadt-Krankenhaus Hannover berufen worden und ist aus 
seinem Dienstverhältnis als Oberarzt an der Neurologischen Univer- 
sitätsklinik und -Poliklinik ausgeschieden. — Der o. Prof. Dr. Gerhard 
Schubert wurde in seiner Eigenschaft als Mitglied der Deutschen 
Atomkommission von dem Bundesminister für Atomfragen in die 
Fachkommission für „Forschung und Nachwuchs“ berufen. — Der 
Priv.-Doz. Dr. med. Adolf Martini ist von der British Medical 
Research Society zum ordentlichen Mitglied gewählt worden. 

Todesfall: Am 8. Juli ist in München der Dermatologe Dr. med. Karl 
Wilhelm Spatz, 62 Jahre alt, gestorben. Er hat Jahrzehnte hindurd 
das Jahresregister der Münch. med. Wschr. bearbeitet, das unbestritten 
das reichhaltigste und zuverlässigste seiner Art darstellt. 

Beilage Lehrer der Heilkunde 1956: Georg-August-Univ. Göttingen. 
Text von G.B. Gruber, Göttingen. 


Dr. Schwab, G.m.b.H., München. — Rowa-Wagner K.G., Köln-Nipves 


Beilagen: 


Bezugsbedingungen: Vierteljährlich DM 6.40, für Studenten und nicht vollbezahlte Arzte DM 4.80 Daumen zuz. DM 1.— Postgebühren. In der Schweiz Fr. 10.— einsch!. 


Postgeld; in Usterreich S. 40.— einschl. Porto; in den Niederlanden hfl. 5.80 + 2.35 Porto; in USA $ 1 


5 + 0,65 Porto; Preis des Heftes DM 1.—. Die Bezugsdauer verlängert 


sich jeweils um !/ı Jahr, wenn nicht eine Abbestellung bis zum 15. des letzten Monats eines Ouastaie a Alle 8 Tage erscheint ein Heil: Verantwortlich für die Schrift- 


leitung: Prof. Dr. Landes und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1, Tel. 66767. Verantwortlich für den An 


Verwaltung, Gräfelfing vor 


D 
München, Würmstr. 13, Tel. 89345. Verlag: J. F. Lenmann, München 15, Paul-Heyse-Str. 26, Tel. 593927. Postscheck München 129, Konto 108 264 bei der Bayerischen Vereinsbank 
München. Druck: Carl Gerber, München 5, Angertorstraße 2. 


\2 lau 


| | 
- 

| 
| 
4 

| 
| 3 
Tor 
| dur 
Pat 
stal 
| Feh 
täts 
am 
stat 
gre 
Koı 
ber 
Tor 
Toc 
bes 
der 
ins! 
wo 
klir 
en 
dür 
erg 
set; 
ekt 
Prü 
pfle 
B 
berg 

x; 


